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Tutkimuksessa selvitettiin vammaisten henkilöiden terveyskäyttäytymistä alko-
holin, tupakoinnin, ruoka- ja liikuntatottumusten osalta sekä hyvinvointia koskien 
terveyden kokemusta, henkistä hyvinvointia ja ihmissuhteita. Lisäksi tarkasteltiin 
terveyskäyttäytymisen osa-alueiden ja koetun hyvinvoinnin osa-alueiden välistä 
yhteyttä. Tutkimusaineisto kerättiin internet-kyselynä. Vastaajia oli kaikkiaan 
499 eri tavoin itsensä vammaiseksi henkilöksi kokenutta. Vastauksia analysoi-
tiin käyttäen ristiintaulukointia ja varianssianalyysia. Tuloksia verrattiin osittain 
aikaisemmin koko väestöllä toteutetun tutkimuksen tuloksiin. 
Vammaiset henkilöt käyttivät kaiken kaikkiaan alkoholia ja tupakkatuotteita val-
taväestöä vähemmän. Liikuntaa vammaiset henkilöt harrastivat vähän ja ylipai-
noisia oli valtaväestöön verraten enemmän. Ruokatottumusten osalta vammai-
set henkilöt eivät juuri eronneet valtaväestöstä. Kaikkiaan terveyskäyttäytymi-
sen suhteen vammaiset henkilöt ovat muuttaneet valtaväestöä enemmän tapo-
jaan terveellisempään suuntaan. Eniten eroja terveyskäyttäytymisessä vam-
maisten henkilöiden kesken muodostui sukupuolen, iän ja koulutuksen perus-
teella.  
Tutkimukseen osallistuneet vammaiset henkilöt kokevat terveydentilansa melko 
huonoksi tai huonoksi valtaväestöä useammin. Oireita tai vaivoja kaikkiaan 
vammaiset henkilöt kokevat valtaväestöä harvemmin. Kuitenkin lääkkeitä käyte-
tään enemmän ja negatiivisia tunteita koetaan enemmän. Mielialaan liittyviä 
negatiivisia tunteita koko ajan kokevia oli vammaisväestössä valtaväestöä 
enemmän, mutta myös positiivisia tunteita koko ajan kokevia oli enemmän. 
Vammaisilla henkilöillä hyvinvointiin kaikkiaan vaikutti sukupuoli, ikä, koulutus, 
työssäolo ja yksinäisyyden kokeminen. Siviilisäätyjen väliset erot olivat yleisesti 
pieniä. Yksinäisyyden kokemiseen vaikutti eniten yhteiskunnasta syrjäytymisen 
kokemus.  
Terveyden kokemus, henkinen hyvinvointi ja yksinäisyyden kokeminen olivat 
voimakkaasti yhteydessä toisiinsa. Terveyskäyttäytymisen ja koetun hyvinvoin-
nin välinen yhteys oli vahvin liikuntatottumusten ja kasvisten käytön suhteen. 
Yhteyttä oli jonkin verran myös alkoholin, tupakoinnin ja aamupalan nauttimisen 
suhteen. 
Tulevaisuudessa tulisi huomiota kiinnittää erityisesti vammaisten liikuntaharras-
tusten lisäämiseen, työllisyyteen ja yhteiskunnalliseen osallisuuteen sekä hyvin-
voinnin osatekijöihin. Lisäksi vammaisten henkilöiden terveyskäyttäytymiseen ja 
koettuun hyvinvointiin liittyvää tutkimusta tulisi tehdä nykyistä huomattavasti 
enemmän. 
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1 JOHDANTO 
Tämä tutkimusidea syntyi tarpeesta tutkia tutkimatonta. Vammaisten ihmisten 
työkykyä, työllistymistä ja toimeentuloa on tutkittu (ks. Laiho, Hoppanen, Latvala 
& Rämö 2010; STM 2006a, 12–14, STM 2006b, 45; Klem 2011), mutta vam-
maisväestön terveyskäyttäytymisen ja koetun hyvinvoinnin näkökulmasta katta-
vaa tutkimusta ei ole aiemmin tehty. Tutkimustiedolla on tärkeä merkitys vam-
maisten henkilöiden hyvinvoinnin ja myös palvelujen parantamisessa. Vam-
maisten henkilöiden näkyväksi tekeminen ryhmänä puhuttaessa terveyskäyttäy-
tymisestä ja hyvinvoinnista on tärkeää, sillä terveys- ja hyvinvointipoliittisia oh-
jelmia suunnataan usein koko väestölle eikä kohdenneta väestönosiin. Tästä 
syystä on tarpeen selvittää, esiintyykö vammaisten henkilöiden kohdalla terve-
yskäyttäytymisessä ja hyvinvoinnissa joitain erityispiirteitä, jotka olisi syytä ottaa 
huomioon terveys- ja hyvinvointipolitiikkoja suunniteltaessa. 
Väestön terveyttä pyrittiin 1900-luvun aikana parantamaan etenkin pyrkimällä 
vaikuttamaan elämäntapavalintoihin ja tunnistamalla riskitekijöitä. Huomio kiin-
nitettiin tupakointiin, rasvaiseen ruokavalioon, liikuntatottumuksiin ja alkoholin-
käyttöön. (Wilkinson & Pickett 2011, 93.) Terveyden voidaan tutkimuksen va-
lossa nähdä jakaantuvan väestössä epätasaisesti (esim. Prättälä & Paalanen 
2007; Aromaa & Koskinen 2002). Lisäksi sosioekonomisen aseman on nähty 
vaikuttavan terveyskäyttäytymiseen. (esim. Koivusilta 2011, 129; Prättälä & 
Paalanen 2007.) Vammaisten henkilöiden työllisyys on vähäisempää verrattuna 
väestön keskiarvoon, jolloin voidaan arvella vammaisten henkilöiden ansaitse-
van myös vähemmän. Tällä voidaan ajatella olevan vaikutusta terveyskäyttäy-
tymiseen ja hyvinvointiin.  
Tässä tutkimuksessa lähdetään liikkeelle siitä ajatuksesta, että terveyskäyttäy-
tymistä ja hyvinvointia on tarkasteltava toisiinsa vaikuttavina ja toisiinsa palau-
tuvina tekijöinä. On vaikea sanoa kumpi niistä tulee ensin. Siihen tämä tutkimus 
ei pyri vastaamaan, sillä kyseessä ei ole seurantatutkimus. Sen sijaan tässä 
tutkimuksessa selvitetään asioiden välisiä yhteyksiä ja samanaikaista esiinty-
vyyttä, joiden pohjalta voidaan tehdä päätelmiä kokonaistilanteesta. Pääpaino 
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on kuitenkin terveyskäyttäytymisen ja koetun hyvinvoinnin tarkastelussa. Koet-
tuna hyvinvointina pidetään tässä tutkimuksessa terveyden kokemusta ja henki-
seen hyvinvointiin sekä ihmissuhteisiin liittyviä tekijöitä. 
Tutkimuksessa selvitettiin kyselyn avulla vammaisten henkilöiden terveyskäyt-
täytymistä koskien alkoholinkäyttöä, tupakointia, ravinto- ja liikuntatottumuksia, 
sekä koettua hyvinvointia koskien terveyden kokemusta, henkistä hyvinvointia 
ja ihmissuhteita. Tutkimuksen aineisto on kerätty kesän ja syksyn 2011 aikana 
sähköisen tutkimuslomakkeen kautta, jota on levitetty pääasiassa vammaisjär-
jestöjen ja -liittojen sekä sähköisesti tavoitettavissa olleiden vammaisneuvosto-
jen kautta. Vastauksia saatiin kaikkiaan 499 henkilöltä. Tuloksia verrataan Ter-
veyden ja hyvinvoinnin laitoksen koko väestöllä toteutetun kyselyn tuloksiin (ks. 
Helakorpi, Pajunen, Jallinoja, Virtanen & Uutela 2011; Helakorpi, Laitalainen & 
Uutela 2010).  
Tutkimus noudattaa vammaistutkimuksen sosiaalisen mallin mukaista lähesty-
mistapaa, jossa keskeistä on vammaisten henkilöiden voimaannuttaminen ja 
heidän kokemuksensa esiintuominen sekä yhteiskunnallisten lähtökohtien pai-
nottaminen vammaisten henkilöiden näkökulmasta. Kyseessä on myös osallis-
tava tutkimus, jossa vammaiset asiantuntijat ovat ottaneet osaa tutkimuksen 
suunnitteluun. Osallistava tutkimusote tukee vammaistutkimuksen sosiaalisen 
mallin mukaisia arvoja. 
Teoriaosassa käsittelen aluksi vammaisuuden määritelmän vaikeutta ja vam-
maistutkimuksen kehityslinjoja sekä sitä, miksi vammaiset henkilöt on syytä 
nostaa tarkasteluun terveyskäyttäytymis- ja hyvinvointikysymyksissä. Tämän 
jälkeen käydään läpi terveyskäyttäytymistä ja siihen vaikuttavia tekijöitä, minkä 
jälkeen siirrytään käsittelemään hyvinvointia ja siihen liittyviä tekijöitä. Tämän 
jälkeen käsitellään aikaisempia tutkimuksia suomalaisen aikuisväestön terveys-
käyttäytymisestä ja hyvinvoinnista. Tämän jälkeen nostetaan esille terveysero-
jen epätasa-arvoa ja erojen kaventamisen haasteita.  
Empiriaosassa käsittelen aluksi tuloksia terveyskäyttäytymisen osalta koskien 
alkoholia, tupakointia, ruoka- ja liikuntatottumuksia. Tämän jälkeen tarkastelen 
 3        
 
tuloksia koetun hyvinvoinnin osalta koskien terveydentilaa, vaivoja, lääkitystä ja 
henkistä hyvinvointia sekä ihmissuhteita yksinäisyyden kokemisen näkökulmas-
ta. Lopuksi tarkastelen terveyskäyttäytymisen ja hyvinvoinnin välistä yhteyttä. 
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2 VAMMAISET HENKILÖT VÄESTÖRYHMÄNÄ 
Vammaisia henkilöitä on iso osa väestöstä ja lähes kaikki ihmiset kokevat jos-
sain elämänsä vaiheessa olevansa toimintarajoitteisia jollakin tavalla. Tarkkaa 
lukua vammaisten henkilöiden määrästä ei kukaan tiedä, koska määrä on riip-
puvainen myös vammaisuuden määritelmästä. Ilka Haarnin (2006) mukaan ar-
vioiden pohjana käytetään usein edelleen 1980-luvulta peräisin olevia lukuja, 
joiden mukaan vammaisuutta suppeasti käsitettynä olisi noin viidellä prosentilla 
ja laajasti käsitettynä kymmenellä prosentilla väestöstä. Mitä lähemmäs tullaan 
vammaistutkimuksen viimeaikaisempia suuntauksia, kuten myöhemmin mainit-
tavaa sosiaalisen mallin mukaista suuntausta, sitä suurempi osuus väestöstä on 
vammaisia siten, että heidän terveyteensä liittyvät seikat rajoittavat heidän osal-
listumistaan ja osallisuuttaan yhteisön toiminnoissa. 
Se, miten vammaisuus ymmärretään, vaikuttaa myös vammaisista henkilöistä 
saatavaan tietoon. Vammaisuutta on eri aikoina tulkittu hyvin eri tavalla. Simo 
Vehmas (2005) on teoksessaan Vammaisuus kuvannut vammaisuuden histori-
allisia ja yhteiskunnallisia juuria aina Raamatun ajoista lähtien. Aikojen saatossa 
vammaisuuteen on liitetty eri asioita mystiikasta ja hyväntekeväisyydestä lähtien 
aina tämän päivän ihmisoikeusnäkökulmaan ja sosiaalisen kansalaisuuteen. 
Tässä tutkimuksessa lähdetään ajattelusta, jossa vammaisuus on henkilön it-
sensä määrittämää ja kokemaa. Tämä tutkimus noudattaa vammaistutkimuksen 
sosiaalisen mallin mukaista lähestymistapaa, joka on vammaistutkimuksen vii-
meaikaisten kehityslinjojen tuloksena syntynyt suuntaus. Seuraavaksi tarkastel-
laan vammaisuuden määritelmiä ja sosiaalista vammaistutkimusta. 
2.1 VAMMAISUUDEN MÄÄRITELMÄT 
Vammaisuuden määritelmästä voidaan käydä tulisia kahvipöytäkeskusteluja. 
Ihmisillä tuntuu olevan hyvin erilaisia käsityksiä vammaisuuden määritelmästä 
ja siitä kuka voidaan lukea vammaiseksi henkilöksi. Vammaisuuteen liitetään 
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subjektiivisia käsityksiä, joita vastassa voivat olla lääketieteelliset selitysmallit, 
joissa sairaudet erotetaan tiukasti esimerkiksi synnynnäisistä vammoista. Toiset 
saattavat mieltää olevansa vammattomia, vaikka joidenkin mielestä he sitä oli-
sivat ja päinvastoin. Subjektiiviset näkemykset siis törmäävät objektiivisiin nä-
kemyksiin, mutta kuka voi määritellä objektiivisen käsityksen? 
YK:n yleissopimus vammaisten henkilöiden oikeuksista1 määrittelee vammai-
seksi henkilön, jolla on ”sellainen pitkäaikainen ruumiillinen, henkinen, älyllinen 
tai aisteihin liittyvä vamma, jonka vuorovaikutus erilaisten esteiden kanssa voi 
estää hänen täysimääräisen ja tehokkaan osallistumisensa yhteiskuntaan yh-
denvertaisesti muiden kanssa” (Suomen YK-liitto 2009, 21). Vastaavaa määri-
telmää, jossa keskeistä on vammaisuuden määrittely fyysisenä tai henkisenä 
pitkäaikaisena vammana ja vamman vaikuttaminen huomattavasti arkisiin aska-
reisiin, on käytetty myös muualla (esim. Woodhams & Corby 2003, 163.) On-
gelmaksi tietysti näissä määritelmissä tulee, miten määritellä pitkäaikaisuus ja 
mikä luetaan fyysiseksi tai henkiseksi vammaksi tai kuinka paljon on ”huomatta-
van” paljon.  
Kela määrittelee vammaisuuden toimintakyvyn heikentymisen ja arjesta selviy-
tymisen vaikeutumisen näkökulmasta sekä sen kautta, mitä avuntarvetta, hait-
taa, ohjausta, valvontaa tai erityiskustannuksia vamma tai pitkäaikainen sairaus 
                                                 
 
1
 Ks. YK:n yleissopimus vammaisten henkilöiden oikeuksista (YK:n yleiskokouksen päätöslauselma 
61/106, 13 joulukuu 2006). Jäljempänä ’YK:n vammaisoikeussopimus’. YK:n vammaisoikeussopimuk-
sesta ei ole olemassa toistaiseksi virallista suomennosta, mutta Suomen YK-liitolla on olemassa epäviral-
linen suomennos. Tässä tutkimuksessa viitataan jatkossa kyseiseen versioon vammaisoikeussopimukses-
ta.  Suomi allekirjoitti vammaisoikeussopimuksen vuonna 2007. Sopimus on Suomea velvoittava, mutta 
ei sitova, sillä Suomi ei ole vielä saattanut kansallista ratifiointia loppuun. Sopimuksen ratifiointi edellyt-
tää Suomessa lainsäädäntömuutoksia useilla eri hallinnonaloilla sekä sopimuksen kansallista toimeenpa-
noa valvovan itsenäisen seurantajärjestelmän perustamista. (Suomen YK-liito 2009, 4.) 5.7.2012 mennes-
sä 153:sta sopimuksen allekirjoittaneesta maasta 115 maata on ratifioinut sopimuksen. Ks. 
http://www.un.org/disabilities/.  
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aiheuttaa. Tämän pohjalta Kela myöntää vammaistukea.2 Kelan määritelmää ei 
kuitenkaan mielestäni voida pitää virallisena, sillä lähtökohtana siinä on etuuk-
sien maksamisesta päättäminen eikä henkilön tosiasiallinen toteaminen vam-
maiseksi henkilöksi. 
Filosofiselta kannalta asiaa tarkastelee Richard Hull (1998), joka kiinnittää 
huomion vamman ja vammauttamisen tarkasteluun. Hullin mukaan vammai-
suuden määritelmässä ei voida sivuuttaa tosiasiallista toimintarajoitetta. Lisäksi 
hän näkee, että vaikka vammauttavaa asiaa tai oiretta ei voida rinnastaa suora-
naisesti vammaan, saattaa se silti tosiasiallisesti estää henkilöä toimimasta tai 
rajoittaa henkilön elämää, jolloin sitä voitaisiin pitää vammana. Kuitenkin myös 
fyysiset ympäristöt, käytännöt ja yhteiskunnalliset rakenteet, esimerkiksi koulu-
järjestelmä, vammauttavat henkilöä tarpeettomasti. Toisin sanoen, jos yhteis-
kunta olisi erilainen, henkilön ei tarvitsisi kokea olevansa vammainen. Kuten 
Hull problematisoi englannin kielen sanoja ”impairment” ja ”disability”, on suo-
men kielessä vain sana ”vammainen”. Tällöin sana sisältää sekä toimintakykyyn 
viittaavan rajoitteen (impairment) että fyysiset ja sosiaaliset esteet (disability), 
jotka rajoittavat yksilön mahdollisuuksia. 
Määritelmät vaihtelevat maittain (ks. esim. HS.fi 10.1.2012). Suomessa voidaan 
ajatella virallisesti sovellettavan YK:n vammaisoikeussopimuksen määritelmää 
erillisten lakien3 ohella. Mielenterveyskuntoutujien suhteen on erilaisia näke-
myksiä. YK:n vammaisoikeussopimusta voidaan soveltaa myös pitkäaikaisen 
mielenterveysongelman omaavaan henkilöön, mutta monet eivät näe mielenter-
veyden ongelmia vammaisuutena, mistä kertoo jo niistä puhuminen rinnakkain 
                                                 
 
2
 Kelan määritelmät avuntarpeesta tarkemmin: 
http://www.kela.fi/in/internet/suomi.nsf/NET/150801124859EH?OpenDocument. 
3
 Laki vammaisuuden perusteella järjestettävistä palveluista ja tukitoimista (380/1987) (myöhemmin 
vammaispalvelulaki), laki kehitysvammaisten erityishuollosta (519/1977) ja mielenterveyslaki 
(1116/1990).  
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erillisinä asioina4. Tästä kertoo myös tämänhetkinen lainsäädännöllinen eronte-
ko mielenterveyslakiin ja vammaispalvelulakiin. Samantyyppistä pohdintaa ai-
heuttavat vammauttavat, mutta tyypillisesti sairauksiksi luokiteltavat vammat. 
Tulisiin kahvipöytäkeskusteluihin ei lopultakaan löydy tyhjentävää vastausta. 
Tällöin palataan kysymykseen, kuka voi määritellä vammaisuuden? Voidaanko 
ajatella, että määritelmät ovat erilaisia eri tilanteissa ja että henkilöillä on oikeus 
määritellä itsensä? Itse pohjaan tässä tutkimuksessa henkilön oikeuteen määri-
tellä itsensä tämän tutkimuksen kohderyhmään kuuluvaksi. 
 
2.2 SOSIAALINEN VAMMAISTUTKIMUS 
Vammaistutkimus on alun perin lähtenyt liikkeelle lääketieteellisestä lähestymis-
tavasta ja medikalisoinnista edeten kohti sosiaalisia ja yhteiskunnallisia lähtö-
kohtia. Sosiaalisen vammaistutkimuksen juuret ovat vammaisten ihmisten poliit-
tisessa aktivoitumisessa 1960- ja 1970- luvuilla. Vammaisuutta ja siihen liittyviä 
ongelmia oli hoidettu liiaksi lääketieteelliseen ajattelumalliin nojautuen ja jätetty 
sosiaaliset tekijät huomiotta. Erityisesti Yhdysvalloissa vammaisten ihmisten 
poliittinen toiminta omien oikeuksien ajamisessa on perustunut vähemmistö-
ryhmäajattelulle, mikä tarkoittaa vammaisuuden selittämistä sosiopoliittisista 
järjestelyistä aiheutuvana ilmiönä. (Vehmas 2005, 109–115.) 
Euroopassa ja erityisesti Englannissa akateemisen yhteisön ulkopuolella toimi-
neiden vammaisaktivistien kirjoituksilla oli merkittävä osuus vammaisuutta käsit-
televien sosiaaliteoreettisten mallien kehittymisessä. Englantilaisen vammais-
liikkeen peruspilariksi muodostunut ajatus ja lähestymistapa, joka erottelee fyy-
sisen vamman ja vammaisuuden sosiaalisena tilanteena, on levinnyt laajasti 
                                                 
 
4
 Parhaiten kuvan eronteosta saa internetin hakukoneen avulla kirjoittaen hakukenttään kumman tahansa 
sanoista: vammaisuus tai mielenterveyskuntoutuminen. 
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myös muualle. Sosiaalisen vammaistutkimuksen piirissä käydään edelleen kes-
kustelua periaatteiden sisällöstä ja oikeellisuudesta. (Vehmas 2005, 109–115.)  
Sosiaalinen vammaistutkimus on 1970- ja 1980-luvuilla lähinnä Yhdysvalloissa 
ja Englannissa syntynyt akateeminen oppiaine. Se on saanut alkunsa pitkälti 
vammaisten ihmisten poliittisesta aktivoitumisesta sekä kyllästymisestä perin-
teisiin tieteellisiin selitysmalleihin vammaisuuden luonteesta. Sosiaalisen vam-
maistutkimuksen lähtökohtana on vammaisuuden ymmärtäminen sosiaalisena, 
poliittisena ja kulttuurisena ilmiönä. Englannissa painotus on ollut marxistinen, 
kun taas Yhdysvalloissa vammaistutkimus on saanut vaikutteita pragmatismis-
ta, jossa tutkitaan ihmisten toiminnan ehtoja ja merkityksiä. Myös sosiaalisen 
konstruktionismin periaatteet, poliittisuus sekä sitoutuminen vammaisten etujen 
ajamiseen ja heihin kohdistuvan syrjinnän poistamiseen ovat voimakkaasti esillä 
vammaistutkimuksessa. (Vehmas 2005, 115–116.) Nykyään on esillä vammai-
suuden tarkastelutapana myös ihmisoikeusmalli. Päähuomio tulisi näkökulman 
mukaan kiinnittää vammaisten ihmisoikeuksiin ja näiden toteutumiseen sekä 
toteuttamiseen. Vammaisoikeussopimus perustaa tähän lähtökohtaan. (Haarni 
2006,11.) 
Erityisesti brittiläinen sosiaalisen mallin mukainen vammaistutkimus voi tarkoit-
taa myös vammaisuuden näkemistä nimenomaan yhteiskunnallisen osallisuu-
den ja aktiivisuuden ulossulkemisen kautta. Sosiaalisen mallin mukainen man-
daatti pyrkii vähentämään vammaisten henkilöiden yhteiskunnallisesti alistettua 
asemaa poistamalla esteitä ja syrjiviä käytänteitä sekä lakeja. Lähtökohtana ei 
ole parantaa tai kuntouttaa henkilö vammastaan, vaan parantaa yhteiskuntaa, 
joka ottaa vammaisen henkilön vastaan. On kuitenkin myös näkemyksiä, että 
sosiaalisen mallin mukainen ajattelutapa on liian kapeakatseinen ja sivuuttaa 
vammojen erilaisuuden ja sen, että toisille esimerkiksi kuntoutuksesta ja lääk-
keistä voi olla hyötyä jokapäiväisestä elämästä selviytymisessä. Vammaisuuden 
sosiaalinen malli ikään kuin sivuuttaa vammaisuuden ja myös sen positiivisen 
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huomioimisen5. Tällöin ainoastaan yhteiskunnan rakenteisiin tuijottaminen ei 
todellisuudessa paranna vammaisten henkilöiden tilannetta. Sosiaalisen mallin 
ääripäätä lievempi tapa on nähdä henkilön olevan vammainen paitsi oman ruu-
miinsa, myös yhteiskunnan rakenteiden vuoksi. (Shakespeare 2006, 197–204.) 
Skandinaavinen lähestymistapa sosiaaliseen malliin on ollut perinteisesti vam-
maisuutta normalisoiva. Lähtökohdaksi otetaan se, että vammaisten henkilöiden 
tulee voida elää elämäänsä kuten kaikki muutkin ja heillä tulee olla samat oi-
keudet. (Dimopoulos 2010, 22–23.) 
Vammaisuuden sosiaalista tulkintaa sovelletaan myös vammaisuuden subjektii-
visten, kokemuksellisten ulottuvuuksien tutkimisessa. Vammaisuuden eri tulkin-
tamallit vaikuttavat toisiinsa. Saatetaan olla menossa kohti moniulotteista seli-
tysmallia, jossa sekä biologinen, psykologinen, sosiaalinen, emotionaalinen, 
ruumiillinen ja yhteiskunnallinen ulottuvuus ovat mukana. (Haarni 2006, 11–12).  
Ihanteena voisi olla yhdistelmä sosiaalisen mallin eri katsantokannoista esimer-
kiksi siten, että jokaisen yksilön oman mielipiteen ja toiveen kunnioittaminen 
oman elämänsä ja tarpeiden määrittelyssä korostuu. Vammaisuuden ja siihen 
reagoimisen tulisi yksilöllisissä kysymyksissä olla yksilön määrittämää ja yksilön 
tarpeita huomioonottavaa. Kuitenkin on huomioitava tietyt yhteiskunnalliset ra-
kenteet, kuten työllisyys ja eri palveluiden saatavuus, joiden toimimattomuus 
pitää suurta osaa vammaisista henkilöistä alisteisessa asemassa. Sosiaalisella 
vammaistutkimuksella tarkoitetaan tässä tutkimuksessa sitä, että lähtökohtai-
sesti mielenkiinto on vammaisten henkilöiden omassa kokemuksessa, ei lääke-
tieteellisessä tai hoidollisessa ja kliinisessä määrittelyssä. Tarkoitus on lisäksi 
kiinnittää huomio syrjinnän poistamiseen terveyteen ja hyvinvointiin liittyvissä 
asioissa. 
                                                 
 
5
 Vammaisuuden positiivisella huomioimisella tarkoitetaan yleensä esimerkiksi vammaisille henkilöille 
tarkoitettuja palveluita, joiden tarkoituksena on tukea vammaista henkilöä. Huomio ei ole tällöin lähtö-
kohtaisesti negatiivista, sillä huomioiminen on tarkoitettu henkilön eduksi, erotuksena negatiivisesta 
huomioimisesta, joka voidaan ymmärtää henkilön edun vastaiseksi toiminnaksi ja syrjinnäksi.  
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2.3 MIKSI VAMMAISET HENKILÖT ON SYYTÄ NOSTAA TARKASTELUUN? 
Väestöryhmien väliset terveyserot ovat pitkään olleet Suomessa vakava haaste 
terveys- ja yhteiskuntapolitiikalle, joka tähtää tasa-arvoon. Yksilöiden ja ryhmien 
terveydentilaan vaikuttaa sijoittuminen yhteiskunnan rakenteeseen. Esimerkiksi 
pitkän koulutuksen saaneet, hyvätuloiset tai hyvässä ammattiasemassa olevat 
elävät keskimäärin pitempään ja terveempinä kuin muut. (Helakorpi ym. 2011; 
Prättälä & Paalanen 2007.) Jotta epäoikeudenmukaisia väestöryhmien välisiä 
terveyseroja voitaisiin kaventaa, tarvitaan tietoa siitä, miten erot ovat kehitty-
neet, missä väestöryhmissä tilanne on erityisen hälyttävä ja mistä erot sekä nii-
den muutokset johtuvat. (Prättälä, Koskinen, Martelin, Lahelma, Sihto & Pa-
losuo 2007,15.) Vielä ei tarkkaan tiedetä, miten vammaiset henkilöt sijoittuvat 
tämän hierarkian eri alueiden mukaisille portaille. 
Vammaisten henkilöiden hyvinvointia, elinoloja ja elämänlaatua selvitetään 
yleensä joko yhden ryhmän osalta tai muutoin rajatusta näkökulmasta (Haarni, 
2006, 14). Tähän tutkimukseen oli siitä syystä tarpeen ottaa mukaan suurempi 
kirjo vammaisuutta kokevia henkilöitä, vaikka tässä tutkimuksessa ei selvitetä 
vammaryhmien välisiä eroja. 
Vammaisjärjestöille tehdyn kyselyn mukaan vammaisten henkilöiden oikeus 
osallistua ja elää tasavertaisina kansalaisina yhteiskunnassa ei toteudu riittä-
västi. Eriarvoiseen asemaan asettamista esiintyy järjestöjen mielestä runsaasti 
niin työelämässä, yksityisyyteen ja koskemattomuuteen liittyvissä asioissa, kou-
lutukseen liittyvissä asioissa, elinympäristön rakenteissa kuin julkisissa, yksityi-
sissä ja vammaispalveluissakin - toisin sanoen koko elämän kirjossa. Lisäksi 
tutkimuksen mukaan alueellinen eriarvoisuus koettiin suureksi. (Valtakunnalli-
nen vammaisneuvosto 2006.) 
YK:n vammaisoikeussopimuksessa mainitaan myös terveys ja hyvinvointi. So-
pimuksen mukaan sopimuspuolet toteuttavat kaikki asianmukaiset toimet edis-
tääkseen muun muassa henkilön terveyttä ja hyvinvointia. Myös 25. artiklan 
mukaan sopimuspuolet tunnustavat, että vammaisilla henkilöillä on oikeus par-
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haaseen mahdolliseen terveyden tasoon ilman syrjintää. Tämä tarkoittaa esi-
merkiksi velvollisuutta järjestää sellaiset terveydenhuoltopalvelut, joita vammai-
set henkilöt erityisesti tarvitsevat vammaisuutensa vuoksi. Tähän kuuluvat myös 
palvelutarpeen varhainen tunnistaminen ja niihin puuttuminen. (Suomen YK-
liitto, 2009, 43, 56–57.) Jotta varhainen puuttuminen ja hyvinvoinnin edistämi-
nen olisi mahdollista, tarvitaan kattavaa tutkimustietoa vammaisten henkilöiden 
terveyskäyttäytymiseen ja hyvinvointiin liittyvistä seikoista. 
Valtioneuvoston selonteon (STM 2006:9) mukaan vammaisten henkilöiden hy-
vinvointia ja olosuhteita koskevan tiedon kerääminen on tärkeää. Vammaisten 
henkilöiden hyvinvointia ja elinoloja koskevan raportin (Haarni 2006) mukaan 
kokonaiskuvan saaminen vammaisten henkilöiden asemasta, elinoloista ja hy-
vinvoinnista on hankalaa tiedon pirstaleisuuden, erilaisten tietolähteiden vertai-
luongelmien ja tiedon puuttumisen vuoksi. Monet näkökulmat, kuten sukupuoli, 
jäävät ilman huomiota. Monista vammaisryhmistä on vain vähän muuta kuin 
lääketieteellistä tutkimustietoa. Pienistä ryhmistä ja vähemmistöistä tietoa ei 
juuri ole. Tietoa vammaisten palveluista on tarjolla enemmän kuin vammaisten 
henkilöiden elinoloista. Tutkimusta onkin Haarnin mukaan tehty enemmän jär-
jestelmänäkökulmasta kuin käyttäjä- tai kokijanäkökulmasta. Suomen vam-
maispoliittisen ohjelman (STM 2010:4, 4) viides pääkohta koskeekin vammais-
tutkimuksen vahvistamista, tietopohjan lisäämistä sekä laadukkaiden ja moni-
puolisten menetelmien kehittämistä vammaispolitiikan toteuttamisen ja seuran-
nan tueksi. Ohjelman mukaan tietopohjan vahvistaminen on tärkeää. Sen mu-
kaan tarvitaan toimenpiteitä, joilla vammaispolitiikan suuntaamista, toteuttamis-
ta ja arviointia tukevien instrumenttien monipuolisuutta ja luotettavuutta tulisi 
vahvistaa (STM 2010:4, 31). Euroopan neuvoston vammaispoliittinen toiminta-
ohjelma on samoilla linjoilla. Perusperiaatteena siinä pidetään yhteiskunnan 
velvollisuutta huolehtia kaikkien jäsentensä osalta muun muassa terveellisten 
elintapojen edistämisen tukemisesta ja yhteisön antamasta tuesta. Toimintalin-
jojen vaikutuksen on tarkoitus ulottua elämän koko kirjoon. Uuden terveyspolitii-
kan ja uusien terveysstrategioiden laatimista pidetään ohjelmassa tärkeänä. 
(Sosiaali- ja terveysminiteriö 2006b, 4, 52.) 
 12        
 
On todettu, että työmarkkina-asema vaikuttaa moniin tekijöihin, joilla on merki-
tystä terveyskäyttäytymismahdollisuuksien ja sosiaalisen kanssakäymisen ja 
tuen kannalta (Prättälä & Paalanen 2007, 11). Vammaisten ihmisten työllistymi-
nen ei ole ongelmatonta ja osa vammaisista ihmisistä kokee jäävänsä byrokra-
tian ja ympäristön negatiivisten työllistämisasenteiden keskelle, vaikka enem-
mistö kokee työkykynsä hyväksi ja haluaa työllistyä. Työhön haluavista vam-
maisista henkilöistä hieman alle 60 % kokee, että työttömän tai eläkeläisen 
elämä on stressaavaa. (Laiho, Hopponen, Latvala & Rämö 2010; HS 29.7.2011; 
HS 31.10.2011) Vammaisten henkilöiden on todettu olevan keskimäärin selvästi 
taloudellisesti heikommassa asemassa olevia ja heidän työllistymisensä on hei-
kompaa kuin valtaväestöön kuuluvien (McColl, Jarzynowska & Shortt 2010, 
213). Vammaisten henkilöiden syrjäytymisriski onkin korkeampi muuta väestöä 
alemman työllistymisen johdosta. Työelämän ulkopuolelle jääminen johtaa ta-
loudellisten ja sosiaalisten mahdollisuuksien supistumiseen. (Hynninen-
Joensivu 2006, 48.) Lisäksi noin 70 % vammaisista henkilöistä kokee, että työt-
tömyyspäivärahalla on vaikea tulla toimeen ja noin 75 % on sitä mieltä, että 
työttömyyspäivärahan varassa eläminen rajoittaa taloudellisesti harrastusmah-
dollisuuksia (Latvala & Rämö 2010, 36). Harrastusmahdollisuuksien supistumi-
sen ohella voidaan ajatella taloudellisten olosuhteiden vaikuttavan myös terve-
yskäyttäytymiseen ja tätä kautta terveyteen sekä muuhun hyvinvointiin. Suomen 
vammaispoliittisen ohjelman (STM 2010:4) mukaan vuoteen 2015 mennessä 
onkin tarkoitus parantaa vammaisten henkilöiden sosioekonomista asemaa ja 
torjua köyhyyttä. 
Vammaisten henkilöiden keskuudessa on todettu olevan keskivertoväestöä 
enemmän henkilöitä, jotka elävät ilman partneria. Tämän on todettu olevan yh-
teydessä heikompaan terveydentilaan. (McColl ym. 2010, 208, 214.) Lisäksi 
vammaisten henkilöiden keskuudessa on todettu olevan keskivertoväestöä vä-
hemmän vähintään opistoasteen koulutuksen saaneita (McColl ym. 2010, 208) 
ja koulutuksella on aiemman tutkimuksen valossa positiivinen vaikutus terveys-
käyttäytymiseen. Näiden seikkojen voi ajatella puhuvan sen puolesta, että 
vammaiset henkilöt kuuluisivat riskiryhmään terveyskäyttäytymisen ja koetun 
hyvinvoinnin suhteen, mutta Suomesta tutkimustietoa vammaisten henkilöiden 
kohdalta ei kuitenkaan ole. Tutkimustietoa Suomen kontekstissa on ainoastaan 
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vammaisten henkilöiden työllisyydestä ja taloudellisesta asemasta (Laiho, Hop-
panen, Latvala & Rämö 2010; STM 2006), joilla on todettu olevan vaikutusta 
terveyskäyttäytymiseen ja hyvinvointiin. 
On näyttöä, että vammaisilla henkilöillä Kanadassa on keskimäärin heikompi 
terveys kuin ei-vammaisilla henkilöillä. Noin kolmannes vammaisista vastaajista 
kertoo omaavansa heikon tai kohtalaisen terveyden ja noin kolmannes raportoi 
omaavansa hyvän terveyden. Myös kolmannes omaa erinomaisen terveyden. 
(McColl ym. 2010, 208.) Kuitenkaan kotimaista näyttöä asiasta ei vielä ole. 
Vammaisten henkilöiden ryhmä on lisäksi kovin laaja, joten eri vammaryhmien 
välillä saattaa olla hyvinkin suuria eroja esimerkiksi toimintakyvyn suhteen. Voi 
myös olla, että terveyskäyttäytymisen ja hyvinvoinnin epätasa-arvoa ilmenee eri 
vammaisryhmien välillä eri tavalla.   
 
Heikomman terveyden lisäksi terveyspalvelujen käytön suhteen vammaisten 
henkilöiden tarpeet eivät toteudu (Ks. esim. Mc Coll ym. 2010). Vammaisilla 20–
64-vuotiailla aikuisilla on raportoitu kolme kertaa enemmän toteutumattomia 
terveydenhuollon tarpeita kuin vammattomilla aikuisilla. Vielä senkin jälkeen kun 
iän, sukupuolen ja huonon terveydentilan vaikutus on vakioitu, on vammaisuu-
della merkitsevä vaikutus toteutumattomien terveystarpeiden, erityisesti kivun, 
kuulovamman ja mielialaongelmien, suhteen. Vammaisuuden on todettu vaikut-
tavan toteutumattomaan välttämättömäksi koettuun hoitoon jopa 50 % (Sanmar-
tin, Houle, Tremblay & Berthelot 2006). On mahdollista, että terveyspalvelujen 
saamattomuus vaikuttaa myös terveyskäyttäytymiseen ja hyvinvointiin. Joka 
tapauksessa voidaan todeta, että vammaisilla henkilöillä on toteutumattomia 
terveyteen liittyviä tarpeita ja on vaikea kuvitella, että tämä ei vaikuttaisi käyttäy-
tymiseen tai hyvinvointiin.  
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3 TERVEYSKÄYTTÄYTYMINEN JA SIIHEN VAIKUTTAVAT TEKIJÄT 
Tietynlaisen terveyskäyttäytymisen syistä voidaan olla monta mieltä. Toiset 
syyttävät terveyttä haittaavasta käytöksestä henkilön omia valintoja, toiset yksi-
lön elämänpolkuja ja jotkut yhteiskunnallisia rakenteita ja instituutioita. On kui-
tenkin näyttöä sille, että erilaisissa elämäntilanteissa erilaiset henkilöt käyttäyty-
vät ja voivat eri tavalla. Näitä terveyskäyttäytymiseen vaikuttavia tekijöitä tarkas-
tellaan seuraavissa luvuissa. 
3.1 MITÄ ON TERVEYSKÄYTTÄYTYMINEN 
Moni arkipäiväinen käyttäytymisen muoto vaikuttaa terveyteen. Pitkään on tie-
detty, että tupakointi, alkoholinkäyttö, vähäinen liikkuminen, runsas tyydyttyneen 
rasvan ja sokerin sekä vähäinen kasvisten syönti ovat suomalaisten kansansai-
rauksien riskitekijöitä. (Prättälä & Paalanen 2007, 9.) Elintavoilla voi arvella ole-
van yhteys siihen, miten hyvinvoivaksi ihminen itsensä kokee ja tuntee. Tämä 
siis voi tapahtua terveyden välityksellä tai esimerkiksi elinvoiman ja aktiivisuu-
den kokemuksen kautta. Elintavoilla voi hakea myös sosiaalista hyväksyttävyyt-
tä, jota ihminen kokee saavansa kun käyttäytyy kuten ”pitää käyttäytyä”. 
Elintavat voidaan luokitella terveyttä mahdollistaviin, säilyttäviin ja haittaaviin 
elintapoihin. Terveyttä mahdollistaviin tapoihin ryhdytään, jotta parannettaisiin 
terveyttä. Terveyttä säilyttäviin tapoihin puolestaan ryhdytään, jotta ehkäistäisiin 
sairastumista. Terveyttä haittaavat elintavat puolestaan kuluttavat terveyttä. 
(McQueen, 1987.) Tavat voitaisiin jakaa terveyttä edistäviin ja kuluttaviin siten, 
että kuluttavia tapoja olisivat voimakasta riippuvuutta aiheuttavat ja terveyteen 
haitallisesti vaikuttavat tottumukset, kuten tupakointi, alkoholin käyttö ja huu-
meiden käyttö. Terveyttä edistäviä tapoja puolestaan olisivat esimerkiksi ter-
veelliset ravintotottumukset ja riittävä uni. (Koivusilta 2011, 128.) 1970-lukuun 
mennessä seitsemän elämäntyylitekijän oli havaittu olevan merkittävällä tavalla 
yhteydessä koettuun fyysiseen terveyteen. Näitä ovat unen kesto, vapaa-ajan 
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liikunta, alkoholinkäyttö, tupakointi, lihavuus, välipalat ja aamiaisen säännölli-
syys. (Bellock & Breslow, 1972.) 
Terveyttä kuluttavat tottumukset voidaan ymmärtää myös selviytymiskeinoiksi, 
joiden avulla pyritään säätelemään stressiä, haetaan virkistystä tai yritetään 
helpottaa selviytymistä vaikeasta elämästä (Finkelstein, Kubzansky & Goodman 
2006) Esimerkiksi psyykkiset ongelmat ennustavat alkoholin toistuvaa ja run-
sasta käyttöä (Poikolainen, 2009). Toisaalta alkoholin käyttötavat liittyvät ihmis-
ten välisiin suhteisiin ja erikoistilanteisiin. Tällöin ne voivat palvella esimerkiksi 
rentoutumista. (Koivusilta 2011, 127). Terveyskäyttäytymisvalinnat eivät välttä-
mättä ole henkilön arvostusten ja ihanteiden mukaisia, vaan käytännön tilan-
teissa muut seikat kuin terveellisyys saattavat painaa enemmän. Lisäksi terveel-
lisen terveyskäyttäytymisen etujen näkyminen pitkällä tähtäimellä ei ole kaikille 
riittävän motivoivaa. (Karisto, Prättälä & Berg 1992, 137.)  
3.2 SOSIAALISET RAKENTEET JA TERVEYSKÄYTTÄYTYMISEN ”SOSIAALISET MÄÄRITTÄJÄT” 
Terveyskäyttäytymiseen liitetään usein vapaavalintaisuuden ajatus. Käyttäyty-
misvalinnat eivät kuitenkaan ole aina vapaita, vaan monenlaisten reunaehtojen 
sitomia - tiedostettujen tai tiedostamattomien. Tällaisia rajoitteita ovat muun 
muassa taloudelliset voimavarat elämän eri vaiheissa, muiden ihmisten vaiku-
tus, tarjolla oleva tieto, elinympäristöjen piirteet ja ryhmissä vallitsevat käyttäy-
tymissäännöt. Toimintaa ohjaavat myös yksilölliset ominaisuudet. Lisäksi va-
pauteen valita elintapoja vaikuttaa myös kehityskulku, jolla yksittäiset toiminnot 
kehittyvät rutiininomaisiksi. Esimerkiksi tupakointi on tapa, johon yhdistyy 
psyykkistä, fyysistä ja sosiaalista riippuvuutta tuottavat mekanismit ja joka on 
kiinteästi yhteydessä ihmisen yhteiskunnalliseen asemaan ja vuorovaikutussuh-
teisiin. (Koivusilta 2011, 125–126.) 
Leena Koivusilta (2011) on koonnut yhteen tutkimuskirjallisuudessa esiintyviä 
terveyskäyttäytymiseen vaikuttavia tekijöitä. Terveyskäyttäytymisen syinä pide-
tään usein ihmisten henkilökohtaisia ominaisuuksia tai ihmissuhteita sekä yh-
teiskunnan rakenteellisia tekijöitä, jotka asettavat puitteet terveyteen liittyvälle 
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toiminnalle. Ongelmana on usein se, että terveyden tutkimus ja yhteiskuntatie-
teellinen tutkimus pidetään erillään. Tällöin käyttäytymiseen vaikuttavien tekijöi-
den vuorovaikutukset jäävät puutteellisesti paljastetuiksi. Yksilön mahdollisuu-
det vaikuttaa toiminnallaan terveyteensä ovat aina sidottuja hänen paikkaansa 
yhteiskunnan sosiaalisessa rakenteessa. (Koivusilta 2011,123.) Viime aikoina 
onkin käytetty käsitettä ”terveyden sosiaaliset määrittäjät”, kun viitataan lähes-
tymistapoihin, joissa terveyteen vaikuttavia tekijöitä ajatellaan kokonaisvaltai-
sesti (Marmot & Wilkinson 2006; Marmot 2005). Lähestymistavassa yhteiskun-
tarakenteen merkitys korostuu. Ihmisten elämäntyylien lisäksi olosuhteet, joissa 
he elävät, vaikuttavat vahvasti heidän terveyteensä, muun muassa juuri terve-
yskäyttäytymisen välityksellä. Yhteiskunnallisten rakenteiden ja politiikkojen 
voidaan nähdä vaikuttavan terveyskäyttäytymiseen ja myös hyvinvointiin (Krie-
ger 2001, 668–77). 
Huomiota on kiinnitetty siis tarpeeseen nähdä esimerkiksi terveyden taustalla 
olevien syiden taakse eli niihin lukuisiin osatekijöihin, jotka vaikuttavat tervey-
teen. Terveyserot, hyvinvointi ja sen vajeet tulisi nivoa yhteen. Hyvinvoinnista 
puhuttaessa tämä tarkoittaisi terveyden ottamista mukaan hyvinvoinnin tärkeäk-
si osatekijäksi, kuten Erik Allardt (1976) on myös hyvinvoinnin ulottuvuuksis-
saan tehnyt. Terveyden puute nähtäisiin hyvinvointivajeena, eli sosiaalisen 
eriarvoisuuden ongelmana. (Sihto 2010.) 
Viime vuosikymmeninä terveys on alettu ymmärtää sosiaalisena ilmiönä linkitty-
en intersektionaaliseen politiikan tekemiseen, joka usein linkittyy laajempaan 
sosiaalisen oikeudenmukaisuuden agendaan. Huomiota on alettu kiinnittää eri-
tyisesti myös huono-osaisten ryhmien voimaannuttamiseen ja niiden tekijöiden 
kontrollointiin, jotka vaikuttavat terveyteen ja ihmisten mahdollisuuksiin toimijoi-
na omassa elämässään. (Comission on Social Determinants of Health 2007, 5-
11.) Tällaisina tekijöinä voidaan pitää nimenomaan terveyskäyttäytymisvalinto-
jen mahdollisuutta esimerkiksi vammaisten henkilöiden kohdalla, joilla syrjäyty-
misriski on jo muutenkin korkeampi.  
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3.3 TERVEYSKÄYTTÄYTYMISEN  JA KOETUN HYVINVOINNIN TEKIJÖIDEN VÄLISET SUHTEET 
Se, mitä politiikkoja ja hyvinvoinnin malleja yhteiskunnassa pidetään yllä, vaikut-
tavat yksilöiden mahdollisuuksiin toimia elämässään. Tämä sosiaalistaloudelli-
nen rakenne on siis pohja, jonka seurauksena päädytään tiettyihin sosioekono-
misiin asemiin yksilöllisten tekijöiden lisäksi. Demografiset tekijät, kuten suku-
puoli, ikä ja siviilisääty, puolestaan vaikuttavat sosioekonomisen aseman ohella 
henkilön terveyskäyttäytymiseen ja koettuun hyvinvointiin. Terveyskäyttäytymi-
sellä voi nähdä olevan suuri merkitys vammaisten koetulle hyvinvoinnille. Koet-
tua hyvinvointia mitataan tässä tutkimuksessa koetulla terveydellä, henkisellä 
hyvinvoinnilla ja ihmissuhteiden kokemisella. Näillä puolestaan voi ajatella ole-
van vaikutus terveyskäyttäytymiseen. Kuvio havainnollistaa tapaa, jolla terveys-
käyttäytyminen ja koettu hyvinvointi sekä niihin liittyvät tekijät ja niiden vuoro-
vaikutus nähdään tässä tutkimuksessa. 
 
                                    Sosiaalistaloudellinen rakenne 
                                             
           sosioekonominen asema       demografiset tekijät 
                                                
                      
               
            terveyskäyttäytyminen                  koettu hyvinvointi 
 
          
Kuvio 1. Terveyskäyttäytymisen ja koetun hyvinvoinnin tekijöiden väliset suhteet 
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Terveyskäyttäytyminen ja koettu hyvinvointi on mielestäni nähtävä toisiinsa pa-
lautuvina tekijöinä. Kuvio havainnollistaa tässä kontekstissakin vanhaa sanon-
taa: ”Kaikki vaikuttaa kaikkeen”. Ei voida yksiselitteisesti todeta koetun hyvin-
voinnin juontuvan tietyntyyppisestä terveyskäyttäytymisestä tai päinvastoin. Ei-
kä suoralta kädeltä voida sanoa hyvinvoinnin olevan seuraus hyvästä terveys-
käyttäytymisestä tai päinvastoin. Voidaan vain tarkastella erilaisten ilmiöiden tai 
seikkojen välillä vallitsevia yhteyksiä ja tehdä tätä kautta päätelmiä. 
 
3.4 DEMOGRAFISET-JA SOSIOEKONOMISET TEKIJÄT 
 
Terveyskäyttäytymiseen eli haitallisiin tai edullisiin elintapoihin ja tätä kautta 
terveyteen vaikuttavana tekijänä keskeiseksi on havaittu sukupuoli. Naisten 
elintapojen on todettu olevan yleensä terveellisemmät kuin miesten. Esimerkiksi 
naisilla alkoholinkäyttö ja tupakointi ovat vähäisempää sekä ruokatottumukset 
ovat miehiä terveyden kannalta keskimääräistä paremmat. (Prättälä & Paalanen 
2007.) Naisten on todettu käyttävän esimerkiksi kasviksia, hedelmiä ja marjoja 
miehiä enemmän. Miehillä rasvojen ja sokerin käyttö on yleisempää kuin naisil-
la. (Helakorpi ym. 2011, 88, 90, 93, 96, 103–107; Ovaskainen, Nissinen & Ta-
panainen, 2002, 21–37.) Sukupuolen merkityksestä alkoholin, tupakoinnin, ruo-
katottumusten ja liikunnan suhteen on tutkimustietoa jo 1980–90-luvuilta. Nais-
ten terveyskäyttäytyminen niiden osalta on miehiin verraten paljon terveellisem-
pää. (Karisto ym.1992.) 
Iällä on puolestaan todettu olevan vaikutusta joihinkin terveyskäyttäytymisen 
muotoihin. Esimerkiksi päivittäistupakointi on hieman yleisempää nuorilla naisil-
la. Kuitenkin paljon päivässä tupakkaa polttavien osuudet ovat suuremmat van-
hemmissa ikäluokissa. Satunnaistupakointi on puolestaan yleistä sekä miehillä 
että naisilla nuoremmissa ikäryhmissä. Kuitenkin tupakoimattomien osuus vä-
henee siirryttäessä vanhempiin ikäryhmiin, erityisesti miesten kohdalla. Myös 
halu lopettaa tupakointi on yleisempää vanhemmissa ikäryhmissä. Alkoholia 
puolestaan käytetään vanhemmissa ikäryhmissä enemmän ja alkoholia otetaan 
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kerralla enemmän, erityisesti miesten kohdalla. Kasvisrasvatuotteiden ja kevy-
empien rasvatuotteiden käyttö ruoanlaitossa ja leivän päällä on nuorissa ikä-
ryhmissä yleisempää. Kuitenkin ranskalaisten perunoiden käyttö ja pizzan syön-
ti on yleisempää nuoremmissa ikäryhmissä, mikä kertoo siitä, että suoria pää-
telmiä vähärasvaisesta ruokavaliosta ei voida helposti tehdä. Vanhempien ikä-
ryhmien terveellisemmästä ruokavaliosta kertoo myös se, että tummaa leipää, 
kasviksia, hedelmiä ja marjoja syödään eniten vanhemmissa ikäryhmissä. (He-
lakorpi ym. 2011.) Ruokatottumusten kohdalla erot ikäryhmien välillä eivät ole 
isoja, mutta fyysinen aktiivisuus on suurimmillaan juuri eläkeiän saavuttaneiden 
ryhmässä (Roos, Prättälä & Paalanen 2007: Fogelholm 2007).  
Demografisista tekijöistä kolmas, siviilisääty, on merkityksellinen tutkittaessa 
terveyskäyttäytymistä. William Farr (1858, 504–513) huomasi jo 1800-luvun 
Ranskassa, että naimisissa olevat elivät pitempään kuin naimattomat, eronneet 
ja lesket. Vastaavia tuloksia on saatu myös 1900-luvun Suomesta (ks. esim. 
Koskenvuo, Sarna & Kaprio 1978; Valkonen 1982). Tuloksia siviilisäätyjen 
eroista on saatu myös haitallisen terveyskäyttäytymisen kasautumisesta 1980–
1990- lukujen osalta nimenomaan eronneiden miesten ja leskimiesten kohdalla 
(Karisto ym. 1992). Myös erittäin laajan tutkimuksen tulokset osoittavat, että 
naimattomien kuolleisuus on huomattavasti naimisissa olevia korkeampi 
(Roelfs, Shor, Kalish & Yogev 2011). Kuitenkin avoliitossa olevilla naisilla on 
raportoitu terveyttä heikentäviä terveyskäyttäytymisen piirteitä enemmän kuin 
muilla naisilla. Yksinäiset henkilöt kuitenkin esimerkiksi tupakoivat enemmän 
kuin naimisissa tai avoliitossa olevat (Helakorpi ym. 2011). 
Sosioekonominen asema liittyy edellisessä luvussa tarkasteltuihin tekijöihin. 
Sosioekonomisen aseman suuri merkitys perustuu osittain käsitteen laaja-
alaisuuteen. Sosioekonominen tarkastelu kattaa laajan joukon eritasoisia taus-
talla vaikuttavia sosiaalisia tekijöitä. Taloudelliset ja henkiset voimavarat vaihte-
levat sen mukaan, mihin sosioekonomiseen asemaan henkilö kiinnittyy. Sosio-
ekonomista asemaa voidaan tarkastella koulutuksen, ammattiaseman tai tulojen 
kautta, mutta myös työmarkkina-asema, työttömyys ja köyhyys ovat sosioeko-
nomiselle asemalle läheisiä käsitteitä. Koulutus ilmentää sosioekonomista ase-
maa laaja-alaisesti ja ottaa huomioon erityisesti ei-aineelliset resurssit, kuten 
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tiedot, taidot, arvot ja asenteet. Koulutusta voidaan mitata korkeimmalla suorite-
tulla tutkinnolla tai suoritetuilla koulutusvuosilla. Laaja-alaisena sosioekonomi-
sen aseman kuvastajana koulutus voi muovata terveyttä monin tavoin, mutta 
tärkeä reitti kulkee terveyskäyttäytymisen kautta, sillä hyvä koulutus tukee ter-
veyttä edistävää käyttäytymistä. (Lahelma & Rahkonen 2011.) Yhteiskunnan 
sosiaalistaloudellista rakennetta heijastavina tekijöinä yksilöiden sosiaalisten 
asemien on nähty vaikuttavan terveyttä koskeviin käsityksiin, arvoihin, asentei-
siin ja normeihin, jotka johtavat samankaltaisiin elintapoihin. (Koivusilta 2011, 
125–126.) 
Sosioekonominen asema indikoi henkilön rakenteellista asemaa yhteiskunnas-
sa ja nämä rakenteelliset asemat määrittävät helposti todennäköisyyttä altistua 
terveyttä haittaavalle tai edistävälle käyttäytymiselle ja sitä kautta terveydelle. 
Henkilön sosioekonomisen aseman ja terveyden välillä on havaittu selkeä suh-
de. Tämä suhde ei kuitenkaan ole aukoton tai sulje pois instituutioiden, politiik-
kojen ja kulttuurillisten seikkojen merkitystä. (Lynch & Kaplan 2000, 13–35.)  
Koulutuksen on nähty olevan yhteydessä joihinkin terveyskäyttäytymisen piirtei-
siin, kuten tupakointiin ja ruokatottumuksiin (Prättälä & Paalanen 2007.) Vähäi-
sen koulutuksen on nähty erityisesti miesten kohdalla selittävän epäterveellistä 
käyttäytymistä (Karisto ym. 1992.) Koulutuksen kautta saaduilla tiedoilla ja tai-
doilla nähdään olevan merkitystä henkilön kognitiivisiin toimintoihin, terveyskas-
vatusviestinnän vastaanottavaisuuteen ja kykyyn olla riittävässä vuorovaikutuk-
sessa terveyspalveluiden kanssa. (Galobardes, Shaw, Lawlor, Lynch & Smith 
2006.) Voidaan ajatella, että koulutuksen vaikutus terveyteen kulkee suureksi 
osaksi terveyskäyttäytymisen kautta. 
Koulutuksen ohella ammattiin perustuva sosioekonominen asema on aikuisvä-
estöllä tekijä, joka osoittaa, että yhteiskunnan sosiaalisella rakenteella on merki-
tystä yksilön elämäntilanteeseen. Taloudellisten edellytysten kautta mahdollis-
tuvat elintapavalinnat, jotka puolestaan mahdollistavat toimimisen terveyttä 
edistävästi, kuten esimerkiksi mahdollisuus osallistua harrastuksiin tai asua tie-
tyllä alueella.  
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Ammattiin perustuvan aseman lisäksi työssäkäynnillä on merkitystä terveys-
käyttäytymiselle. Työttömyys vähentää voimavaroja, joita muuten voitaisiin käyt-
tää terveyden edistämiseen. Tosin työpaineet ja työstä palautuminen voivat 
puolestaan pohjustaa terveyttä heikentävää käyttäytymistä. (Koivusilta 2011, 
129–130.) On kuitenkin väitetty, että työttömyys voi edistää terveellisempää 
käyttäytymistä. Näyttöä löytyy sekä puolesta että vastaan, joten kausaalisuhde 
on ristiriitainen. (Martikainen & Mäki 2011, 103–104; Leino-Arjas, Liira, Muta-
nen, Malmivaara & Matikainen 1999). Kuitenkin työnantajan tarjoamilla mahdol-
lisuuksilla, kuten terveyden seurannan ja terveyttä edistävän yhteistoiminnan 
luomisella, voi olla merkitystä henkilön terveydelle. Vammaisten henkilöiden 
työssäkäynnin ollessa keskivertoväestöä vähäisempää ovat vammaiset henkilöt 
eriarvoisessa asemassa suhteessa muuhun väestöön. 
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4 KOETTU HYVINVOINTI 
Hyvinvoinnilla voidaan tarkoittaa montaa asiaa. Erik Allardt (1976) määritteli 
hyvinvoinnin rakentuvan kolmesta tasosta, joita ovat ”having”, ”loving” ja 
”being”. Having-käsitteellä Allardt viittaa elintasoon liittyviin hyvinvoinnin ulottu-
vuuksiin, joihin luetaan myös terveys ja loving-käsitteellä puolestaan ihmis- ja 
yhteisyyssuhteisiin sekä being-käsitteellä itsensä toteuttamisen muotoihin. 
Muun muassa Olavi Riihinen (2002) on jatkanut Allardtin työtä kehittämällä hy-
vinvointiteoriaa Allardtin teoriaa tarkemmaksi ottaen hyvinvoinnin ulottuvuuksina 
huomioon muun muassa ekologiset ja institutionaaliset tekijät sekä henkilön 
kyvyt, jotka ovat suhteessa edellisiin, mutta myös henkilön tarpeisiin ja haluihin. 
Näiden pohjalta objektiivinen ja subjektiivinen elämänlaatu rakentuu. Riihisen 
näkökulma on osuvampi sen subjektiivisen ulottuvuuden vuoksi, mihin tässäkin 
tutkimuksessa keskitytään. Voi ajatella, että henkilön tyytymättömyys omaan 
elämään on suurelta osin kytköksissä eri tekijöihin, jolloin hyvinvoinnin ulottu-
vuuksien objektiivinen tarkastelu käy mahdottomaksi. 
Tässä tutkimuksessa koetun hyvinvoinnin osa-alueiksi luetaan terveyden koke-
mus, henkinen hyvinvointi ja ihmissuhteiden kokemus. Tarkasteltaessa tervey-
den kokemusta muodostaa koettu terveys siitä suuren osan. Kuitenkin tervey-
den kokemukseen vaikuttavat myös koetut oireet tai vaivat. Henkinen hyvinvoin-
ti koostuu tässä yhteydessä mielenterveydestä, psyykkisistä oireista ja psy-
kososiaalisista tekijöistä. Ihmissuhteiden kokemukseen puolestaan tässä tutki-
muksessa liitetään yhteisöön kuulumisen kokemus, yksinäisyyden kokeminen 
sekä ongelmat ihmissuhteissa. Tarkastelen myös hyvinvoinnin osatekijöiden 
suhteita toisiinsa. Ensin tarkastelen koettuun terveyteen yhteydessä olevia so-
siodemografisia tekijöitä.  Tämän jälkeen tarkastelen henkisen hyvinvoinnin yh-
teyttä sosiodemografisiin tekijöihin ja koettuun terveyteen sekä ihmissuhteisiin. 
Lopuksi tarkastelen ihmissuhteiden yhteyttä sosiodemografisiin tekijöihin, koet-
tuun terveyteen ja henkiseen hyvinvointiin. 
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4.1 TERVEYDEN KOKEMUKSEEN YHTEYDESSÄ OLEVAT SOSIODEMOGRAFISET TEKIJÄT  
Naisten väitetään raportoivan helpommin fyysisiä ja psyykkisiä terveysongelmia 
ja oireita kuin miesten. (Riska 2011, 65; Lahelma, Martikainen, Rahkonen & 
Silventoinen 1999). On kuitenkin myös olemassa todisteita Suomessa siitä, ettei 
sukupuolella ole tilastollista merkitsevyyttä koetun terveyden suhteen (Kallio 
2006).  
Koetulla terveydellä on myös havaittu (Laaksonen, Rahkonen, Martikainen & 
Lahelma 2005) olevan yhteys ennemmin henkilön koulutuksen kuin tulojen 
kanssa. Kuitenkin taloudelliset vaikeudet heijastuivat koetun terveydentilan ko-
kemiseen. Koulutuksen nähdään vaikuttavan positiivisesti paitsi suoraan tervey-
teen, myös koulutuksen kautta saatavan ammatillisen asemoitumisen ja tätä 
kautta edelleen ekonomisen aseman seurauksena positiivisesti terveyteen. Tut-
kimus antaa selkeitä viitteitä siihen, että koulutus selittäisi parhaiten terveyden 
epätasa-arvoa.  (Lahelma, Martikainen, Laaksonen & Aittomäki 2004). Joskus 
myös huono terveys lapsuudessa saattaa rajoittaa tai ohjata kouluttautumista ja 
johtaa heikkoon sosioekonomiseen asemaan, jolla on yhteyttä terveyteen. (Ga-
lobardes, Shaw, Lawlor, Lynch & Smith 2006.) On toisaalta myös mahdollista, 
että jossain määrin heikko terveys saattaa aikuisiässä heikentää mahdollisuuk-
sia saavuttaa suotuisa sosioekonominen asema. 
Tutkimuksen mukaan (Aittomäki, Martikainen, Laaksonen, Lahelma & Rahko-
nen 2010) kotitalouden tuloilla ja koetulla terveydellä on yhteys. Taloudet, joissa 
varallisuus on parempi, voivat terveyden suhteen paremmin. Tulojen ohella 
työssäolon voi ajatella parantavan taloudellisia mahdollisuuksia, jolloin on 
enemmän rahaa panostaa terveyteen. On kuitenkin näyttöä, että osa-
aikatyössä koetaan itsensä terveemmiksi kuin kokopäivätyössä (Benavides, 
Benach, Diez-Rouz & Roman 2000). Työttömien koetun terveyden on todettu 
olevan työllisiä heikompi, erityisesti psyykkisen terveyden suhteen (Huuhka, 
Lahelma & Manderbacka 1996). Lisäksi pitkäaikaistyöttömyys aiheuttaa tutki-
muksen mukaan koetun terveyden huononemista (Böckerman & Ilmakunnas 
2009).  
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Viimeaikaisten tutkimusten (Prättälä & Paalanen 2007; Aromaa & Koskinen 
2002, 135) mukaan perhetyyppi vaikuttaa terveyteen. Yksin asuvat ja yksinhuol-
tajat ovat huonommassa asemassa kuin parisuhteessa ja lapsiperheessä elä-
vät. Naimisissa olevat naiset ja miehet ovat useilla indikaattoreilla terveimpiä ja 
heidän elintapansa ovat terveellisimmät. Eronneet ja naimattomat miehet koke-
vat terveytensä huonommaksi kuin muut miehet. Lisäksi heidän terveytensä on 
monen muunkin osoittimen kohdalla erityisen huono. Miesten kohdalla avolii-
tossa olevien ja leskien terveys on parempi, mutta ei kuitenkaan niin hyvä kuin 
naimisissa olevien miesten. Naisten kohdalla siviilisäätyjen väliset terveyserot 
eivät ole yhtä selvät. Kuitenkin siviilisäätyjen väliset erot ovat naisten kohdalla 
erilaiset kuin miehillä. Naimisissa olevien naisten ja naimattomien naisten terve-
ys on monessa suhteessa yhtä hyvä eronneiden, leskien ja avoliitossa olevien 
terveyden ollessa huonompi. (Helakorpi ym. 2011.) Seurantatutkimuksessa 
vuosilta 1978–2001 on saatu selkeitä tuloksia siitä, että naimisissa tai avoliitos-
sa olevien kokemus omasta terveydestä on huomattavasti parempi verraten 
naimattomiin ja leskiin. Miehistä naimattomat ja eronneet sekä naisten kohdalla 
lesket osoittivat heikointa terveydentilaa. (Joutsenniemi, Martelin, Koskinen, 
Martikainen, Härkänen, Luoto & Aromaa 2006.) 
4.2 HENKISEN HYVINVOINNIN YHTEYS SOSIODEMOGRAFISIIN TEKIJÖIHIN JA MUIHIN HYVIN-
VOINNIN OSA-ALUEISIIN  
Mielenterveysongelmissa ei ole tapahtunut merkittävää muutosta kahden vuosi-
kymmenen aikana. Vointia heikentäviä psyykkisiä oireita tutkimuksessa ilmaisi 
20–25 % ja vakava masennus oli vuoden sisällä ollut 5 %:lla. (Aromaa & Koski-
nen 2002.) Toisin sanoen lievät mielenterveysoireet olivat yleisiä, mutta vakavat 
mielenterveysongelmat olivat harvinaisempia. Ajankohtaisista psyykkisistä oi-
reista voidaan olettaa kärsivän noin neljäsosan väestöstä. Mielenterveyden häi-
riöissä sosioekonomiset erot ovat hyvin pieniä (Pirkola, Lönnqvist, Ahola, Heik-
kinen, Honkonen, Isometsä, Joukamaa, Kalimo, Kiviruusu, Kärnä, Lahtinen, 
Lehtinen, Poikolainen, Raitasalo, Salminen & Suvisaari 2002, 51–52). Naisten 
on todettu raportoivan psyykkisiä oireita ja psyykelääkkeiden käyttöä miehiä 
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enemmän. Miesten on puolestaan todettu aliraportoivan oireitaan ja viivyttävän 
hoitoon hakeutumista (Riska 2003; O´Brien, Hart & Hunt 2007; Lahelma ym. 
1999.) Naisten on myös väitetty kokevan psyykkistä kuormitusta miehiä enem-
män. Tämän on arveltu johtuvan osittain työn ja perheen yhteensovittamisen 
paineista. (Rieker & Bird 2000, 102.) 
Erot mielenterveydessä johtuvat sosiaalisia syitä koskevan selitysmallin mu-
kaan siitä, että alemmassa sosiaalisessa asemassa olevat joutuvat kokemaan 
keskimääräistä enemmän vastoinkäymisiä, ongelmia ja stressitekijöitä, jotka 
heikentävät psyykkistä toimintakykyä ja mielenterveyttä. Tällaisia tekijöitä voivat 
olla aineelliset resurssit, elintavat, sosiaaliset suhteet ja ympäristö, jossa henkilö 
toimii. Puolestaan terveydellisen valikoitumisen selitysmallia käyttäen mielen-
terveys on sosiaalisen aseman syy eli mielenterveysongelmaisia valikoituu 
huonompaan yhteiskunnalliseen asemaan ja vastaavasti hyvän mielentervey-
den omaavia nousee parempiin asemiin. Mielenterveyteen liittyvistä sosioeko-
nomisista eroista on kuitenkin ristiriitaista tutkimustietoa.  (Ostamo, Huurre, Ta-
lala, Aro & Lönnqvist 2007.) Työttömyyden vaikutuksesta mielenterveyteen on 
kuitenkin vahvaa näyttöä (Martikainen & Mäki 2011, 97). Erityisesti heikoimpaan 
mielenterveyteen johtaa pitkäkestoinen työttömyys. Naisilla lyhytkestoinenkin 
tukityöllistäminen vähentää koettua masennusta. (Virtanen, Liukkonen, Vahtera, 
Kivimäki & Koskenvuo 2003.)  
Yksinäisyyden ja ihmissuhteiden konkreettisella erottelulla, siviilisäädyllä, on 
myös yhteys mielenterveyteen. Eronneilla ja leskillä vakava masennus ja 
psyykkiset oireet olivat yleisempiä kuin muissa siviilisäätyryhmissä.  Mielenter-
veysongelmat ovat etenkin eronneilla miehillä yleisiä, mutta eniten mielenterve-
ysongelmista kärsivät lesket. (Aromaa & Koskinen 2002, 135). Eronneet esi-
merkiksi tupakoivat ja käyttävät alkoholia enemmän kuin muut (Aromaa & Kos-
kinen 2002, 101). Johtuuko päihteidenkäyttö siis yksinäisyydestä johtuvasta 
ahdistuksesta? Tutkimuksen mukaan masennus- tai ahdistuneisuushäiriöitä 
sekä psyykkistä kuormittuneisuutta ilmenee enemmän muuten kuin avio- tai 
avoliitossa asuvilla. Erityisesti miehillä muun kuin kumppanin kanssa asuvilla tai 
yksin asuvilla kyseiset oireet olivat huomattavasti yleisempiä kuin kumppanin 
kanssa asuvilla. Erot naisten välisten ryhmien kesken eivät olleet juurikaan 
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merkittäviä. (Joutsenniemi 2007, 68–69.) Siviilisääty ei kuitenkaan välttämättä 
kerro tai ennusta kaikkea, sillä voi olla, että naimattomalla henkilöllä on vilkas 
seuraelämä ja paljon hyviä ihmissuhteita, mitkä vaikuttavat hyvinvointiin huo-
mattavasti avioliittoa enemmän. 
Hyvinvointia voidaan lähestyä myös psykososiaalisten tekijöiden kautta. Psyko-
logiset ja sosiaaliset tekijät heijastuvat terveyteen. Ihmiset kokevat sosiaaliset 
tilanteet ja ympäristön yksilöllisesti ja nämä kokemukset vaikuttavat terveyteen 
eri tavoin. Usein terveys- ja epidemiologisessa tutkimuksessa yleisimmin käytet-
tyjä psykososiaalisia tekijöitä ovat stressi, ahdistuneisuus, masennusoireet, so-
siaalinen tuki, vihamielisyys sekä terveyteen ja käyttäytymiseen vaikuttavat 
asenteet ja uskomukset. Esimerkiksi sosiaalinen tuki viittaa myönteisiin ja tär-
keisiin sosiaalisiin suhteisiin, jotka voivat edistää terveyttä ja suojata esimerkiksi 
stressiltä.  Eri tekijät vaikuttavat hyvinvointiin ja sitä kautta terveyteen eri lailla, 
varsinkin kun ihmiset kokevat eri tekijät eri tavalla. (Haukkala 2011).  
Elämänhallitsemisen tunteella on vaikutus fyysiseen terveyteen. Lisäksi siihen 
vaikuttavat muun muassa onnellisuus, pessimismi ja optimismi sekä mahdolli-
nen vihamielisyys ja aggressiivisuus muita ihmisiä kohtaan. Psyykkisellä hyvin-
voinnilla on suora vaikutus terveyteen. Esimerkiksi pitkäaikaisen stressin koke-
muksella on vaikutusta immuunijärjestelmään ja tätä kautta sairauksiin. Lisäksi 
stressireaktio saa elimistön varastoimaan rasvaa väärään paikkaan, syömään 
enemmän ja muuttamaan ruokavaliota. Rottakokeilla saaduissa tuloksissa ha-
vaittiin, että stressaantuneet rotat söivät enemmän rasvaa ja sokeria. Krooni-
sesta stressistä kärsivillä on taipumus joko syödä liikaa ja lihoa tai syödä liian 
vähän ja laihtua. (Wilkinson & Pickett 2011, 95, 104–105, 115.) On todettu, että 
ihmiset joiden syömistä ohjaa stressi, syövät enemmän makkaraa, hampurilai-
sia, pitsaa ja suklaata sekä juovat enemmän alkoholia kuin muut (Laitinen, Ek & 
Sovio 2002). Mielenterveysongelmilla on myös selvä yhteys päihteisiin. Päihde-
käyttö, päihdeongelmat ja päihderiippuvuus on suurta mielenterveyshäiriöiden 
yhteydessä. (Pirkola & Sohlman 2005, 7.) 
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4.3 IHMISSUHTEIDEN YHTEYS SOSIODEMOGRAFISIIN TEKIJÖIHIN JA MUIHIN HYVINVOINNIN 
OSA-ALUEISIIN  
 
Puuttumatta välttämättä siviilisäätyjen välisiin eroihin hyvinvoinnissa, on ihmis-
suhteilla ylipäätään vaikutusta sekä terveyskäyttäytymiseen että hyvinvointiin. 
Terveyteen vaikuttavat myös ihmissuhteet, joiksi lasketaan avioliiton lisäksi 
myös ystävät ja yhteisöön kuuluminen (Wilkinson & Pickett 2011, 95). Ihmissuh-
teilla on vaikutusta terveyteen lyhytaikaisen ja pitkäaikaisen stressin kautta. 
Konfliktit ja jännitteet suhteessa muihin ihmisiin ovat kaikkein stressaavimpia 
tapahtumia päivittäisessä elämässä ja niillä on sitä kautta sekä lyhyt- että pitkä-
aikainen vaikutus emotionaaliseen hyvinvointiin. (Lassner, Matthews & Stoney 
1994.) Ihmissuhteisiin liittyy sosiaalisen tuen käsite, millä voidaan tarkoittaa 
henkistä tai käytännöllistä tukea, mutta myös sosiaalisia kontakteja. Sosiaalisen 
tuen ollessa yleensä vastavuoroista, liittyy se usein läheisempiin ihmissuhtei-
siin. Sosiaalisen tuen puutteen on todettu olevan yhteydessä esimerkiksi kuol-
leisuuteen, huonoon koettuun terveyteen, alkoholiriippuvuuteen ja psyykkiseen 
oireiluun. Yksinasuvilla saattaa olla hyvätkin sosiaaliset verkostot, mutta heiltä 
voi arvella puuttuvan kaikkein intiimeimmät ja pysyvimmät sosiaaliset kontaktit, 
sekä niihin liittyvät terveyttä edistävät siteet. Yksinasuvien kohdalla taloudelli-
nen kuormitus ja talousasioiden jakamattomuus saattaa heikentää taloudellista 
hyvinvointia, mikä puolestaan saattaa heikentää terveyttä. (Joutsenniemi 2011, 
76, 87–88.) Sosiaalista integraatiota pidetään nykyään tärkeänä kansantervey-
teen vaikuttavana tekijänä (Wilkinson & Pickett 2011, 96). Sosiaalisen integraa-
tion puutteeksi voidaan katsoa myös yksinäisyys, jota henkilö kokee yhteiskun-
nasta syrjäytymisen vuoksi. 
On todettu (Wilkinson & Marmot 2003), että yhteiskunnissa, joissa kansalaisten 
täysi osallistuminen sosiaaliseen, taloudelliseen ja kulttuuriseen elämään mah-
dollistetaan, ollaan terveempiä kuin niissä yhteiskunnissa, joissa ihmiset koh-
taavat epävarmuutta, ekskluusiota ja eri tavoin ulkopuolelle jättämistä. Stres-
saavat olosuhteet, jotka saavat ihmiset tuntemaan muun muassa huolestunei-
suutta, levottomuutta, vaikuttavat terveyteen haittaavasti. Myös ihmissuhteilla ja 
ystävillä on suuri merkitys.  
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On myös näyttöä, että eriarvoisuuden väheneminen ja sosiaalisen pääoman6 
voimistuminen parantavat terveyttä ja lisäävät inhimillistä pääomaa7 (Hagfors & 
Kajanoja, 2011, 190). Markku T. Hyyppä on koonnut yhteen lukuisia tutkimuk-
sia, joissa sosiaalista pääomaa lisäävien tekijöiden, kuten sosiaalisen verkoston 
ja kuulumisen johonkin joukkoon, on todettu liittyvän merkitsevästi terveyteen. 
(Hyyppä 2004.) Myös kulttuurin kautta muodostuvalla sosiaalisella pääomalla ja 
yhteisöllisyydellä voi nähdä olevan vaikutusta terveyteen ja hyvinvointiin (ks. 
Turku 2011-säätiö). On vaikea kuvitella, etteivät nämä parantaisi myös terveys-
käyttäytymistä. 
Myös muissa tutkimuksissa on saatu näyttöä, että myönteisiksi koetut ihmissuh-
teet lisäävät onnellisuutta, kun taas kielteiseksi koetut ja epävakaat sosiaaliset 
suhteet sekä yksinäisyys puolestaan vähentävät onnellisuutta. (Ervasti & Saari, 
2011) Toisin sanoen yksinäisyyttä voidaan pitää hyvinvointiin vaikuttavana teki-
jänä. 
 
                                                 
 
6
 Sosiaalisella pääomalla tavallisesti viitataan alun perin Pierre Bourdieun (1986) kehittämään sosiaalisen 
vuorovaikutuksen rakennetta kuvaavaan teoriaan, jossa sosiaalinen pääoma tarkoittaa joko yhteisön si-
säistä jäsenten väliseen kykyyn toimia keskenään ja luottamusta toisiinsa tai henkilön sosiaalisia suhteita 
edistävää toimintaa. 
7
 Inhimillisellä pääomalla viitataan ihmisiin sitoutuneeseen osaamiseen ja taitoihin. (Ks. esim. Putnam 
1995) 
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5 SUOMALAISEN AIKUISVÄESTÖN TERVEYSKÄYTTÄYTYMINEN 
 
Suomalaisesta aikuisväestön terveyskäyttäytymisestä on tehty tutkimusta vuo-
desta 1978. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tutkimus (Helakorpi ym. 2011) 
tuo esille terveydessä, terveyskäyttäytymisessä ja hyvinvoinnissa esiintyviä vä-
estöryhmien välisiä eroja. Lisäksi käsitellään eri tutkimuksista saatuja tietoja 
alkoholin, tupakoinnin, ruokatottumusten ja liikunnan sekä painon suhteen, sillä 
ne ovat kansanterveydellisesti keskeisiä (esim. Palosuo, Koskinen, Lahelma, 
Prättälä, Martelin, Ostamo, Keskimäki, Sihto, Talala, Hyvönen & Linnanmäki 
2007). 
 
5.1 ALKOHOLIN KÄYTTÖ JA TUPAKOINTI 
Alla olevasta taulukosta voidaan tarkastella vuoden 2010 tutkimustuloksia suo-
malaisen aikuisväestön alkoholin käytön osalta (Helakorpi ym. 2011). Voidaan 
todeta, että miehet käyttivät alkoholia naisia enemmän. 
Taulukko 1. Alkoholin kulutus sukupuolen mukaan vuonna 2010 (Lähde: Helakorpi ym. 2011.) 
 
naiset % miehet % 
ei kertaakaan käyttänyt alkoholia  
vuoden aikana 
13,6 10,4 
viikossa yli 6 annosta tai enemmän 8,0 24,1 
alkoholiriippuvuus 1,5 6 
vähintään kerran viikossa olutta 24,4 59,2 
vähintään kerran viikossa viiniä 36,9 30,8 
vähintään kerran viikossa siideriä 
tai kevytviiniä 
                 23,5 8,5 
vähintään kerran viikossa long-drink-juomia 13,8 15,0 
vähintään kerran viikossa väkeviä 14,1 31,7 
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Naisista suurempi osa oli raittiita eli ei ollut käyttänyt alkoholia lainkaan viimeksi 
kuluneen vuoden aikana. Vähintään kuusi alkoholiannosta viikossa8 nauttivia 
miehiä oli naisiin verrattuna kolminkertainen määrä.  Alkoholijuomista yleisin oli 
olut. Kaiken kaikkiaan toiseksi yleisin alkoholijuoma, ja naisilla yleisin, oli viini. 
Siideriä tai kevytviiniä kuluneen viikon aikana joivat selvästi eniten naiset. Long 
drink -juomien osalta ero sukupuolten välillä on pieni. Kuitenkin väkeviä alkoho-
lijuomia miehet olivat nauttineet yli kaksinkertaisesti naisiin nähden. 
Jos alkoholin kertakäytön määrää mitataan vuoden sisällä koettujen krapuloiden 
määrällä, alkoholinkäyttö on lisääntynyt verrattuna pariin aikaisempaan vuosi-
kymmeneen. Krapulaa kokemattomia oli miehistä lähes 40 % ja yli 60 % naisis-
ta, mutta alle 45-vuotiaiden kohdalla naisista krapulaa oli potenut lähes puolet, 
kun taas miehistä vain viidennes oli potenut krapulaa. Alkoholiriippuvuuden on 
todettu myös muissa tutkimuksissa olevan miehillä yleisempää kuin naisilla 
(Aromaa & Koskinen 2002, 53). Alkoholiriippuvuus on etenkin eronneilla miehil-
lä yleistä. Alkoholin suurkulutus oli lisäksi huomattavan yleistä 45–54-vuotiailla 
miehillä.  (Aromaa & Koskinen 2002, 153). On todettu, että naisilla alkoholin 
suurkulutus on yleisempää kaupungeissa (Prättälä & Paalanen 2007, 86) Van-
hemmissa ikäryhmissä oltiin eniten raittiita ja parisuhteessa olevat käyttävät 
alkoholia vähemmän (Prättälä & Paalanen 2007, 79, 84) Alkoholin kulutus oli 
puolestaan suurempaa enemmän koulutusta saaneilla. Työmarkkina-asema oli 
myös yhteydessä alkoholinkäyttöön. Työttömät olivat useimmin alkoholin suur-
kuluttajia, mutta työssäkäyvät puolestaan muita harvemmin raittiita. (Prättälä & 
Paalanen 2007.) 
Tupakoinnin suhteen löytyy myös eroja vuoden 2010 tutkimuksesta (Helakorpi 
ym. 2011). Alla olevaan taulukkoon 2. on kerätty tietoja tupakoinnista. Niiden 
                                                 
 
8
 Alkoholiannos käsittää pullon olutta tai siideriä, lasin viiniä tai ravintola-annoksen väkevää alkoholi-
juomaa. 
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pohjalta voi huomata, että ainakin sukupuolten välillä on eroa. Miehet tupakoivat 
naisia enemmän.  
Taulukko 2. Tupakointi, halu lopettaa ja huoli tupakoinnin terveyshaitoista sukupuolten mukaan 
vuonna 2010 (Lähde: Helakorpi ym. 2011.) 
 
naiset % miehet % 
päivittäin tupakoivia 15,7 23,2 
satunnaisesti tupakoivia 5,4 6,2 
tupakoimattomia 59,4 46,8 
halua lopettaa tupakointi 54,4 65,7 
yrittänyt vuoden sisään vakavasti lopettaa 
tupakoinnin 
37,8 37,8 
huolissaan tupakoinnin terveyshaitoista 79,3 79,1 
 
Vuonna 2010 miehistä oli naisiin verrattuna suurempi osa päivittäin tupakoivia 
ja satunnaisesti polttavia. Tupakointi oli yleisempää nuorilla naisilla, kun taas 
miehillä tupakointi painottui vanhempiin ikäryhmiin. Satunnaispolttajia oli mo-
lempien sukupuolten osalta eniten nuoremmissa ikäryhmissä. Miehet ilmaisivat 
naisia useammin haluavansa lopettaa tupakoinnin. Miesten ja naisten välille ei 
syntynyt eroa tupakoinnin vakavan lopetusyrityksen suhteen. Lisäksi päivittäin 
tupakoivista miehistä ja naisista lähes yhtä suuri osa oli huolissaan tupakoinnin 
vaikutuksesta omaan terveyteensä (Helakorpi ym. 2011.)  
Terveys 2000-tutkimuksessa kävi ilmi, että päivittäin tupakoi lähes 30 % alle 55-
vuotiaista. Näistä suurempi osa on miehiä. Kuitenkin naisten tupakointi on li-
sääntynyt aikaisempaan verraten. Naisilla tupakointi on yleisempää kaupun-
geissa (Prättälä & Paalanen 2007, 86). Vanhemmissa ikäryhmissä oltiin use-
ammin tupakoimattomia ja päivittäistupakointi olikin yleisintä nuorimmissa ikä-
ryhmissä. (Prättälä & Paalanen 2007, 70.)  Kaiken kaikkiaan parisuhteessa elä-
vät tupakoivat vähemmän. Tupakointi on yleisintä yksinäisillä miehillä ja yksin-
huoltajanaisilla. (Prättälä & Paalanen 2007, 84.)  
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Tupakoinnin osalta erityisesti koulutus jakaa ryhmäeroihin. Vähemmän koulute-
tut tupakoivat huomattavasti enemmän kuin korkeammin koulutetut. Lisäksi 
työssäkäyvien tupakointi oli vähäisempää kuin työttömien (Prättälä & Paalanen 
2007, 70–72.)  
Tutkimustieto osoittaa tupakoinnin olevan yhteydessä myös muihin epäterveel-
lisiin elintapoihin, kuten alkoholin käyttöön ja liikunnan vähäisyyteen (Laakso-
nen & Prättälä & Karisto 2001, 294–300). 
 
5.2 RUOKA- JA LIIKUNTATOTTUMUKSET 
Tutkimuksen mukaan (Helakorpi ym. 2011) naiset käyttävät edelleen reippaasti 
enemmän tuoreita kasviksia ja rasvattomampia tuotteita kuin miehet (taulukko 
3). 
Taulukko 3. Kasvisten ja rasvaisten tuotteiden käyttö vähintään kolmena päivänä viikossa 
sukupuolen mukaan vuonna 2010 (Lähde: Helakorpi ym. 2011.) 
vähintään kolmena päivänä viikossa naiset % miehet % 
tuoreita kasviksia 81,3 68,0 
kypsennettyjä kasviksia 48,0 33,4 
hedelmiä tai marjoja 70,9 45,3 
ranskalaisia perunoita 1,4 2,3 
rasvaisia juustoja 34,1 41,4 
pizzaa 1,2 2,7 
suolaisia leivonnaisia 1,9 4,0 
makeita leivonnaisia 27,9 25,2 
suklaata tai muita makeisia 27,9 19,3 
 
Vuonna 2010 päivittäin sekä tuoreita että kypsennettyjä kasviksia käytti suu-
rempi osa naisista kuin miehistä. Hedelmien ja marjojenkin syöminen oli huo-
mattavasti naisilla yleisempää. Rasvaisten tuotteiden nauttiminen oli puolestaan 
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yleisempää miehillä, lukuun ottamatta makeita leivonnaisia, suklaata tai muita 
makeisia. 
Tuoreita kasviksia käyttivät eniten ylimpään koulutusryhmään kuuluvat, van-
hempiin ikäryhmiin kuuluvat ja naimisissa tai avoliitossa olevat. Kuitenkin nai-
mattomista miehistä 15–24-vuotiaat ja 35–44-vuotiaat käyttivät naimisissa ole-
via ikätovereitaan enemmän tuoreita kasviksia. Naisten osalta sama koski vain 
nuorinta ikäryhmää. Kaiken kaikkiaan 15–24-vuotiaat miehet käyttivät kuitenkin 
vähiten tuoreita kasviksia, kun eniten kasviksia käyttivät yli 45-vuotiaat naiset. 
Kypsennettyjä kasviksia käyttivät eniten yli 55-vuotiaat naiset ja eniten koulute-
tut. Vähiten kypsennettyjä kasviksia käyttivät nuorimpaan ikäryhmään kuuluvat 
ja vähiten koulutetut. Erot miesten koulutusryhmien välillä eivät olleet kuiten-
kaan yhtä suuria kuin naisten väliset koulutusryhmäerot. Kuitenkin alimpaan 
koulutusryhmään kuuluvilla naisilla käyttö oli silti miesten ylimpään koulutus-
ryhmään kuuluvia suurempaa. Kypsennettyjä kasviksia käyttävät naimattomat 
naiset naimisissa tai avoliitossa olevia naisia enemmän, lukuun ottamatta nuo-
rinta ikäryhmää. 
Hedelmiä tai marjoja käyttivät puolestaan eniten yli 55-vuotiaat naiset, koulute-
tut, eronneet ja vanhemmat ikäryhmät. Käyttö nousee tasaisesti ikäryhmittäin, 
vaikka naisten nuorimmassa ikäryhmässä käytettiinkin hedelmiä tai marjoja lä-
hes yhtä paljon kuin miesten vanhimmassa ikäryhmässä. Vähiten hedelmiä tai 
marjoja käyttivät 15–24-vuotiaat miehet. Naimattomat 15–24 -vuotiaat ja 35–44-
vuotiaat käyttivät naimisissa olevia ikätovereitaan enemmän hedelmiä ja marjo-
ja.  
Rasvaisia tuotteita, kuten ranskalaisia perunoita, rasvaisia juustoja, pizzaa ja 
suolaisia leivonnaisia käytettiin kaikkiaan vähiten vanhemmissa ikäryhmissä. 
Naimattomat ja vähemmän koulutetut käyttivät myös tuotteita kaiken kaikkiaan 
eniten. Poikkeuksia tästä kuitenkin ilmeni. Esimerkiksi suolaisia leivonnaisia 
käyttävät kuitenkin yli 55-vuotiaiden miesten ryhmässä enemmän korkeasti kou-
lutetut kuin alemmin koulutetut. Rasvaisia juustoja puolestaan käyttävät naimi-
sissa olevat enemmän kuin muut siviilisäätyryhmät ja korkeammin koulutetut. 
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Pizzaa puolestaan syötiin matalimmin koulutettujen miesten ryhmässä korke-
ammin koulutettuja vähemmän. 
Makeita leivonnaisia syötiin vanhemmissa ikäryhmissä eniten. Siviilisäätyjen 
väliset erot olivat pieniä, lukuun ottamatta naisleskiä, jotka söivät makeita lei-
vonnaisia muita siviilisäätyryhmiä enemmän. Koulutusryhmistä korkeammin 
koulutetut naiset ja matalimmin koulutetut miehet söivät leivonnaisia eniten. 
Suklaata tai muita makeisia syödään nuoremmissa ikäryhmissä eniten. Sivii-
lisäädyistä naimattomat naiset syövät suklaata tai muita makeisia enemmän. 
Lisäksi suklaata ja makeisia nautitaan eniten korkeimmin koulutettujen ryhmäs-
sä. 
Tarkasteltaessa suomalaisen aikuisväestön työmatkaliikuntaan, vapaa-ajan lii-
kuntaan ja ruumiilliseen rasitukseen liittyviä osuuksia vuonna 2010 voidaan 
huomata, että liikunnan suhteen eroja syntyy sukupuolten välille vain hieman. 
Naiset kuitenkin harrastavat liikuntaa miehiä enemmän. 
Taulukko 4. Liikunnan harrastamisen yleisyys sukupuolen mukaan vuonna 2010 (Lähde: 
Helakorpi ym. 2011) 
 
naiset % miehet % 
työmatkaliikuntaan kävellen tai pyöräillen vähintään 
15 minuuttia 
32,5 22,9 
vähintään 3 kertaa viikossa vapaa-ajan liikuntaa 55,1 52,7 
ruumiillista rasitusta vähintään 4 tuntia viikossa 73,5 71,7 
ylipainoisia (BMI>25 kg/m2) 43,2 57,9 
yrittänyt vakavasti laihduttaa viimeisen vuoden  
aikana 
37,7 21,1 
Työssä käyvistä työmatkaliikuntaan vähintään 15 minuuttia käyttivät eniten nai-
mattomat ja nuorin ikäryhmä. Nuorimmassa ikäryhmässä moottoriajoneuvolla 
työmatkan kulkeminen oli harvinaisinta. Voisi arvella, että nuorilla ei ole samalla 
tavalla varaa ostaa autoa kuin vanhemmilla ikäryhmillä. Toisin sanoen joskus 
huonompi taloudellinen tilanne voi parantaa terveyskäyttäytymistä. Miehillä 
ylimmässä koulutusryhmässä työmatkaliikuntaan vähintään 15 minuuttia käytet-
tiin enemmän kuin muissa koulutusryhmissä. Naisilla näin oli keskimmäisen 
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koulutusryhmän kohdalla. Naisilla alimmassakin koulutusryhmässä työmatka-
liikkuminen oli hieman yleisempää kuin miesten ylimmässä koulutusryhmässä. 
Naisten suuremmasta työmatkaliikuntaan käytetystä ajasta saa vahvistusta 
myös muista tutkimuksista (Fogelholm 2007, 45).  
Yli puolet vuonna 2010 harrasti vapaa-ajan liikuntaa vähintään kolme kertaa 
viikossa. Eniten vapaa-ajan liikuntaa vähintään kolme kertaa viikossa kertoi har-
rastavansa nuorin ikäryhmä, mutta seuraavaksi eniten liikuntaa harrastettiin 
naisten osalta 45–54-vuotiaiden ryhmässä ja miesten osalta 55–64-vuotiaiden 
ryhmässä. Vähiten tällaista vapaa-ajan-liikuntaa raportoivat puolestaan miehistä 
45–54-vuotiaat ja naisista 35–44-vuotiaat. Eronneet liikkuivat siviilisäätyryhmis-
tä eniten. Alimmassa koulutusryhmässä vapaa-ajan liikuntaa raportoitiin vähi-
ten9. Muissa tutkimuksissa on raportoitu myös 30–54-vuotiaiden vähäisestä va-
paa-ajan liikkumisesta. Yhteneväistä on myös yksinasuvien ja yksinhuoltaja-
naisten yleisempi vapaa-ajan liikunnan harrastaminen sekä avio- tai avoliitossa 
olevien vähäisempi liikunnanharrastus. Koulutuksen yhteydestä on osoitettu 
kuitenkin toisenlaisia tuloksia, että koulutusryhmien välillä ei olisi yhteyttä va-
paa-ajan liikkumiseen. Työmatka- ja vapaa-ajan liikunnan osalta näyttäisi, että 
ainakaan korkeakoulutus ei olisi yhteydessä liikunnan yleisempään harrastami-
seen. (Fogelholm 2007, 45–48.) 
Eniten vuonna 2010 rasittavaa liikuntaa harrastivat miesten kohdalta nuorimpiin 
ikäryhmiin kuuluvat ja naisten osalta vanhimpiin ikäryhmiin kuuluvat. Siviilisääty-
jen väliset erot olivat pieniä, mutta naimisissa olevat miehet ja eronneet naiset 
harrastivat rasittavaa liikuntaa hieman muita siviilisäätyryhmiä enemmän. Alim-
massa koulutusryhmässä rasittavaa liikuntaa harrastettiin vähiten. 
Ylipainoisia vuonna 2010 oli suurempi osa miehistä. Ylipainoisia oli eniten van-
himmissa ikäryhmissä, erityisesti miehillä. Nuorimman ikäryhmän naisten ylipai-
noa raportoitiin miehiin verraten vain puolet. Tämän selittänee nuoriin naisiin 
                                                 
 
9
 Tarkempaa kuvaa vapaa-ajan liikunnasta koulutusryhmien ja siviilisäädyn perusteella on ra-
portoitu vähintään kaksi kertaa liikkuvien osalta. 
 36        
 
kohdistunut hoikkuus- ja laihuusihanne (esim. Pekkarinen 2007; Osara 1999). 
Vähiten ylipainoisia oli selkeästi eniten naimattomissa, naimisissa olevien ja 
eronneiden lukujen ollessa hyvin lähellä toisiaan. Eniten ylipainoa ilmeni alim-
massa koulutusryhmässä. Vaikka miehistä suurempi osa oli ylipainoisia, silti 
naisista suurempi osa oli vakavasti yrittänyt laihduttaa edellisen vuoden aikana. 
Siviilisäätyryhmien väliset erot laihduttamisen suhteen olivat pieniä. Vähiten 
olivat yrittäneet laihtua naimattomat miehet ja matalasti koulutetut.  
Muiden tutkimusten tulokset ovat sukupuolierojen suhteen erisuuntaisia osittain 
varmaan siksi, että niissä tarkastellaan merkittävää ylipainoa (BMI>30–35 
kg/m²). Naisten merkittävä ylipaino on miesten merkittävää ylipainoa yleisem-
pää. Näin oli erityisesti eläkeikäisillä naisilla. Miehillä työmarkkina-aseman mu-
kaiset erot olivat samansuuntaisia, mutta pienempiä kuin naisilla. Kaikkiaan vii-
desosa työikäisistä oli merkittävästi ylipainoisia (Heliövaara & Rissanen 2007, 
54–56; Aromaa & Koskinen 2002, 33). Vähemmän koulutusta saaneilla puoles-
taan ruokatottumukset ovat epäterveellisemmät ja ylipainoa esiintyy enemmän 
(Galobardes, Morabia & Bernstein 2001).  
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6 TERVEYSKÄYTTÄYTYMIS- JA HYVINVOINTIEROJEN KAVENTAMISEN 
HAASTE 
 
Terveyskäyttäytymisellä ja sen eroilla ei itsessään olisi merkitystä, ellei niillä 
olisi vaikutusta hyvinvointiin ja erityisesti terveyteen. Varmaankin siitä syystä 
tarkastelu usein kiinnitetään lopputulokseen eli hyvinvointiin ja terveyseroihin. 
Sosiaalisen aseman mukaiset terveydentilan, sairastavuuden ja kuolleisuuden 
erot kuvaavat perustavanlaatuista yhteiskunnallista eriarvoisuutta. Terveyserot 
heijastelevat siten koko yhteiskunnan ja sen eri alueiden hierarkkista rakentu-
mista, ja ne ilmenevät kaikilla sosiaalisen aseman ulottuvuuksilla (Lahelma, 
Rahkonen, Koskinen, Martelin & Palosuo 2007, 25–26.)  
Elintapojen väestöryhmäerot tarkoittavat sitä, että ihmiset eivät valitse elintapo-
jaan vapaasti, vaan ympäristön asettamissa rajoissa. Jos poliittisilla päätöksillä 
ei tueta niitä, joilla muun muassa terveyskäyttäytymisvalinnat eivät tue tervey-
den edistämistä, on todennäköistä, että terveyserot vain kasvavat. Terveyskäyt-
täytymisen väestöryhmäerojen kaventaminen edellyttää toimia, jotka ottavat 
huomioon sosiaalisista ja kulttuurisista tekijöistä johtuvat elintapamuutosten es-
teet. (Prättälä & Paalanen 2007, 86.) Tämä tarkoittaa juuri esimerkiksi vam-
maisten henkilöiden ja heidän elintapansa huomioon ottamista. 
Terveyserojen kaventamista perustellaan kansallisen terveyserojen kaventami-
sen toimintaohjelmassa vuosille 2008–2011 (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008, 
25–26) kuudella syyllä. Ensinnäkin terveyserot eivät ole eettisesti hyväksyttäviä. 
Toiseksi huono terveys nähdään sosiaalisen syrjäytymisen osatekijänä. Kol-
mantena syynä korostetaan kansanterveyden tehokkainta kohentamista nimen-
omaan pureutumalla niihin väestöryhmiin, joihin terveysongelmat kasautuvat. 
Neljäs ja viides syy ovat käytännönläheisiä, sillä terveyserojen kaventumisen 
nähdään auttavan riittävien palveluiden turvaamisessa ja tätä kautta myös kus-
tannuksia voidaan hillitä. Kuudentena perusteena pidetään terveyserojen vä-
hentämisellä saavutettavaa työllisyysasteen nostamista.  
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Terveys 2015 - kansanterveysohjelman mukaan kaikkiin terveyden edistämistä 
ja terveyspalvelujen kehittämistä koskeviin tavoitteisiin tulisi pyrkiä siten, että 
eriarvoisuus vähenee ja heikoimmassa asemassa olevien väestöryhmien hyvin-
vointi ja suhteellinen asema paranevat (STM, 2001). Vammaiset henkilöt voi-
daan nähdä juuri tällaisena väestöryhmänä, johon tulisi kiinnittää erityishuomio-
ta. Terveyden tasa-arvon edistämisessä ensisijaisena kohteena ovat ehkäistä-
vissä olevat terveyserot, joista suuri osa johtuu elinoloihin ja elintapoihin liittyvis-
tä tekijöistä. Kaikkia periaatteessa ehkäistävissä olevia terveyseroja voidaan 
pitää epäoikeudenmukaisina hyvinvointiyhteiskunnassa, joka tähtää kansalais-
ten ja väestöryhmien tasa-arvoon. (Lahelma ym. 2007, 28.) Tavoitteeksi voi-
daan ottaa kaikkien terveyden paraneminen ja samanaikaisesti erojen kaven-
taminen, eivätkä nämä tavoitteet poissulje toisiaan. 
Suomalainen terveys- ja hyvinvointipolitiikka ja terveellisten elintapojen edistä-
miseen suuntautuvat kampanjatkin ovat toistaiseksi lähteneet kaikille samalla 
tavalla suunnatuista toimista. Tulevaisuudessa asiantuntijoiden tulisi nykyistä 
enemmän kehittää erilaisille ryhmille räätälöityjä ohjelmia ja miettiä sellaisia ko-
ko väestölle suunnattuja toimia, jotka tehoavat parhaiten nimenomaan huo-
noimmassa asemassa oleviin ryhmiin. (Prättälä & Paalanen 2007, 86.) Tämä 
tutkimus osoittaa, voidaanko vammaiset henkilöt nähdä erääksi huonoimmassa 
asemassa olevaksi ryhmäksi, johon terveys- ja hyvinvointipolitiikkojen tulisi 
suuntautua.  




Tässä osiossa käydään ensin läpi tutkimuskysymykset, jonka jälkeen kerrotaan 
aineistosta ja menetelmistä, joilla tutkimuskysymyksiin vastataan. 
7.1 TUTKIMUSKYSYMYKSET 
Tutkimuksessa selvitetään ensin terveyskäyttäytymistä ja sitten hyvinvointiin 
liittyviä asioita terveyden kokemuksen, henkisen hyvinvoinnin ja ihmissuhteiden 
suhteen. Minua kiinnostaa myös saada selville miten vammaiset henkilöt eroa-
vat valtaväestöstä terveyskäyttäytymisen ja koetun hyvinvoinnin osalta. Tutki-
muskysymykset ovat näin ollen seuraavat: 
 Millaisia ovat vammaisten henkilöiden alkoholi-, tupakka-, liikunta- ja 
ruokatottumukset?  
 Miten vammaiset henkilöt kokevat terveydentilansa ja millaisia vaivoja 
heillä on? 
 Millainen on vammaisten henkilöiden henkinen hyvinvointi?  
 Miten vammaiset henkilöt kokevat ihmissuhteet ja yksinäisyyden?  
 Millaiset ovat koetun hyvinvoinnin osa-alueiden keskinäiset yhteydet? 
 Miten tutkittujen vammaisten henkilöiden terveyskäyttäytyminen ja koet-
tu hyvinvointi eroaa suomalaisen aikuisväestön terveyskäyttäytymisestä 
ja koetusta hyvinvoinnista? 
 Onko sukupuolella, iällä, siviilisäädyllä, koulutusvuosien määrällä tai 
työssäololla yhteys terveyskäyttäytymiseen ja koettuun hyvinvointiin 
vammaisten henkilöiden keskuudessa? 
 Vaikuttaako terveyskäyttäytymisellä ja koetun hyvinvoinnin osatekijöillä 
(terveys, henkinen hyvinvointi, yksinäisyyden kokemus) olevan yhteys 
toisiinsa?  
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7.2 AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
Tässä luvussa selostan tarkemmin tutkimusaineiston keruuta ja käytettyjä me-
netelmiä.  
 
7.2.1 Tutkimuslomake ja tutkimusaineiston keruu 
 
Kysely toteutettiin Internet-kyselynä järjestöjen ja liittojen jäsenille. Kyselyn 
verkkosivuilleen jäsenistönsä tavoitettavaksi laittoivat ADHD-liitto ry, Aivoliitto 
ry, Aivovammaliitto ry, Akson ry, Invalidiliitto ry, Kehitysvammaisten tukiliitto ry, 
Kuuloliitto ry, Kuurojen liitto ry, Kynnys ry, Lihastautiliitto ry, Näkövammaisten 
Keskusliitto ry, Seitti ry, Suomen CP-liitto ry, Suomen MS-liitto ry ja Suomen 
Nuortentalo Oy sekä Suomen Polioliitto ry levitti tietoa sähköpostilistan kautta. 
Muutama vammaisjärjestö jätti osallistumatta tutkimuksen levittämiseen. Osal-
listuneet järjestöt levittivät lisäksi tietoa tutkimuksesta parhaaksi katsomallaan 
tavalla, esimerkiksi facebookin ja sähköpostilistojen kautta. Tieto pro gradu-
tutkimuksesta on myös annettu kaikille niille Suomen vammaisneuvostoille, jot-
ka olivat sähköisesti tavoitettavissa. Tutkimukseen osallistumismahdollisuudes-
ta tiedotettiin myös henkilökohtaisen avun päivien 2011 yhteydessä. 
Tutkimuslomake on osittain yhteneväinen Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen 
Suomalaisen aikuisväestön terveyskäyttäytyminen -tutkimuksissa (ks. Helakorpi 
ym. 2011) käytetyn tutkimuslomakkeen kanssa, jotta vertailtavuus koko väes-
töön nähden säilyisi. Vertaan vammaisten henkilöiden tuloksia kyseisen tutki-
muksen tuloksiin. Tutkimuslomakkeen ja tutkimussuunnitelman valmistuttua 
tutkimukselle haettiin Turun yliopiston eettisen neuvottelukunnan tutkimuslupa. 
Sininauhaliiton Vammaisten mielenterveys- ja päihdetyön tukipalvelut Vapa lait-
toi kyselyn omille internet-sivuilleen, jonka linkkiä levitettiin eteenpäin. Tämän 
jälkeen tutkimusaineisto kerättiin survey-kyselynä vuonna 2011. Vastausaikaa 
pidennettiin kesästä loppuvuoteen vastausmäärän lisäämiseksi. Lopulliseksi 
vastausmääräksi muodostui 499 vastaajaa. 
 41        
 
Sähköisen lomakkeen lisäksi muutamalle taholle toimitettiin paperisia lomakkei-
ta palautuskuorella heidän pyynnöstään. Tosin yhtään täytettyä lomaketta ei 
palautunut takaisin. Vastaajamäärän osalta on otettava huomioon, että sähköi-
nen vastauslomake saattaa sulkea osan vastaajista pois. Digitaalista eriarvoi-
suutta saattaa ilmetä muun muassa iän, taloudellisen tilanteen, vamman toi-
minnalle asettaman rajoittavuuden tai tietokoneen käytön osaamattomuuden 
vuoksi. Tässä tutkimuksessa ei ollut kuitenkaan mahdollista kerätä tietoa pape-
risilla lomakkeilla ympäri Suomea. Vastaajamäärään saattoi myös vaikuttaa tut-
kimuslomakkeen laajuus. Osa vastaajista saattoi kokea lomakkeen liian pitkäksi 
ja jättää siksi vastaamatta.  
 
7.2.2 Osallistava menetelmä 
 
Tässä tutkimuksessa on käytetty osallistavaa menetelmää. Osallistava mene-
telmä tukee hyvin emansipatorista ajattelutapaa sosiaalisessa vammaistutki-
muksessa. Osallistava menetelmä takaa paremmin, että emansipatoriset arvot 
eivät unohdu tutkimusta tehdessä. Lisäksi osallistavassa menetelmässä tutkijan 
ja tutkittavien välit ovat vastavuoroisia eli tutkittavia ei nähdä passiivisina tutki-
muskohteina. (Zarb 1992, 125–138.) 
Osallistava menetelmä vammaistutkimuksessa tarkoittaa esimerkiksi vammais-
ten asiantuntijoiden mukaan ottamista tutkimuksen suunnitteluun ja heidän kon-
sultoimistaan. Kyselylomaketta on ollut suunnittelemassa ja muokkaamassa 
kolme vammaista asiantuntijaa, jotka edustivat eri vammaisryhmiä ja asiantunti-
jatahoja. Osallistava menetelmä sopii tähän tutkimukseen hyvin, sillä tutkimus-
lomakkeen kysymysten valintaan oli erittäin aiheellista saada kommentteja 
vammaisilta asiantuntijoilta. Asiantuntijoilta jo siksi, että he olivat vammaisia 
henkilöitä. Osallistavaa menetelmää edes jossain muodossa tulisikin mielestäni 
käyttää aina tilanteissa, joissa tarkoitus on tutkia jotain erityisryhmää, jolla voi 
olla ensiarvoisen tärkeää näkemystä tutkittavasta kohteesta tai ilmiöstä. Tässä 
tutkimuksessa esimerkiksi joidenkin alkuperäisten kysymysten arvolatauksien 
suhteen sain uuden katsantokannan ja muotoilin kysymyksen toisin. Joitain ky-
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symyksiä ei voinut muuttaa vertailukelpoisuuden säilyttämiseksi koko väestön 
suhteen.  
 




Vammaisten henkilöiden terveyskäyttäytymistä mitattiin tupakka-, alkoholi-, lii-
kunta- ja ruokatottumusten osalta. 
Tupakoinnin osalta mittarina käytettiin tutkimuslomakkeen (liite 1) kysymyksiä 
20 ja 21 ja alkoholin käyttöä selvitettiin kaikkiaan yhdeksällä kysymyksellä. En-
simmäisellä kysymyksellä (kysymys 31) selvitettiin täysin raittiiden osuus vas-
tanneista. Kysymyksillä 33–35 selvitettiin oluen ja siiderin, väkevien alkoholi-
juomien sekä viinin käytön yleisyys. Kysymyksellä 36 selvitettiin alkoholinkäytön 
yleisyyttä kokonaisuudessaan. Alkoholin kerrallista liikakäyttöä mitattiin kysy-
myksillä 37 ja 38. Kysymyksen 37 kerralla nautittavaksi liiaksi määräksi määrit-
tyy kuusi annosta tai enemmän. Kysymys 38 puolestaan avaa sitä, kuinka yleis-
tä on juomisen lopettamisen vaikeus ja kysymys 39 sitä, kuinka yleisiä ovat 
syyllisyyden ja katumuksen tunteet juomisen jälkeen. Kysymykset 38 ja 39 ovat 
mukailtuja Päihdelinkin juomatapatestistä10.  
Liikuntatottumuksia mitattiin kysymyksillä 45–47. Päädyin mittaamaan liikunta-
tottumuksia samoilla mittareilla kuin Suomalaisen aikuisväestön terveyskäyttäy-
tyminen- tutkimuksissa, jotta vertailtavuus koko väestöön säilyisi, vaikka jotkut 
henkilöt saattavat vammansa vuoksi käyttää arkiaskareisiin yhtä paljon energi-
aa kuin varsinaisesti liikuntaa harrastavat. 
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Säännöllisen aamupalan nauttimista mitattiin kysymyksellä 22 ja yleisiä ruoka-
tottumuksia puolestaan kysymyksellä 25, jossa ravinnon terveellisyys muodos-
tui vähärasvaisten ruokatuotteiden ja kasvisten syönnin perusteella. Rasvaisiksi 
tuotteiksi laskettiin ranskalaiset perunat, rasvaiset juustot, pizza, muut suolaiset 
leivonnaiset, makeat leivonnaiset, suklaa ja muut makeiset. Kasvisten käyttöä 
mitattiin tuoreiden vihannesten tai juuresten, kypsennettyjen vihannesten tai 
juuresten ja hedelmien tai marjojen syönnillä. Näistä rasvaisista ruoista ja kas-
visten käytöstä muodostettiin summamuuttujat. 
Terveyskäyttäytymisen parannushalua mitattiin siten, ovatko henkilöt muutta-





Terveyden kokemusta mitattiin kysymyksellä 16, jossa kysyttiin yleistä tervey-
dentilan kokemusta ja kysymyksellä 17, jossa kysytään henkilön kipujen tai oi-
reiden kokemusta. Sitä, miten vahvoja oireet ovat kuvastaa myös se, miten pal-
jon oireisiin käytetään lääkkeitä. Lääkkeiden käyttöä selvitettiin kysymyksellä 
19. Lääkkeistä tämän tutkimuksen kannalta relevantteja olivat päänsärkylääk-




Henkistä hyvinvointia mitattiin jännittyneisyyden, stressaantuneisuuden tai ko-
van paineen alaisuuden kokemisella (kysymys 18), hermostuneisuuden määräl-
lä (kysymys 53), mielialan mataluudella (kysymys 54), alakuloisuuden ja apeu-
den kokemuksilla (kysymys 56), tyyneyden ja rauhallisuuden tunteella (kysymys 
55), onnellisuuden kokemisella (kysymys 62). Henkisen hyvinvoinnin tarkaste-
lua varten muodostin myös summamuuttujat samanasteikkoisista muuttujista, 
jotka mittaavat hyvinvoinnin negatiivisten ja positiivisten tunteiden yleisyyttä. 
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Negatiivisia tunteita kuvastavat hermostuneisuus, mielialan mataluus, alakuloi-
suuden ja apeuden kokemukset. Positiivisia tuntemuksia kuvastavat tyyneyden 
ja rauhallisuuden tunne sekä onnellisuuden kokeminen.  
 




Ihmissuhteita osana hyvinvointia tarkasteltiin yksinäisyyden näkökulmasta. Yk-
sinäisyyden kokemista mitattiin kysymyksellä 57. Yksinäisyyden selittäjää selvi-
tettiin kysymyksellä 58 ja 59.  
 
Hyvinvoinnin osatekijöiden välinen suhde 
 
Hyvinvoinnin osa-alueita (terveyden kokemus, henkinen hyvinvointi, ihmissuh-
teet) tarkastellaan suhteessa toisiinsa. Henkistä hyvinvointia käsittelevässä lu-
vussa kaikkien henkisen hyvinvoinnin osatekijöiden yhteyttä tarkastellaan erik-
seen suhteessa koettuun terveyteen ja yksinäisyyden kokemiseen. Ihmissuhtei-
den osalta tarkastellaan yksinäisyyden kokemista, jonka yhteyttä tarkastellaan 
suhteessa terveyden kokemukseen ja negatiivisten sekä positiivisten tunteiden 
summamuuttujiin.  
 
Terveyskäyttäytymisen ja hyvinvoinnin välinen suhde 
 
Terveyskäyttäytymisen ja hyvinvoinnin osatekijöiden yhteyttä toisiinsa mitataan 
siten, että edellä mainittujen terveyskäyttäytymisen osa-alueiden yhteyksiä tar-
kastellaan suhteessa hyvinvoinnin mittareihin, joita ovat tässä yhteydessä ter-
veyden kokemus, negatiiviset ja positiiviset tunteet sekä ihmissuhteet.  
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7.2.4 Demografiset- ja sosioekonomiset taustaindikaattorit 
 
Demografisiksi taustaindikaattoreiksi valitsin sukupuolen, iän ja siviilisäädyn, 
sillä kaikilla niillä on aikaisemmissa tutkimuksissa ollut yhteyttä terveyskäyttäy-
tymiseen ja hyvinvointiin. Siviilisäädyn osalta eronneiksi laskettiin myös asu-
muserossa olevat. 
Sosioekonomisia indikaattoreita tässä tutkimuksessa ovat koulutusvuosien 
määrä ja työssäolo. Koska sosioekonomisen aseman parasta indikaattoria ei 
voida esittää, vaan yksittäisissä tutkimuksissa tyydytään johonkin sosioekono-
misen aseman osoittimeen (Lahelma & Rahkonen 2011, 48), valitsin koulutus-
vuosien määrän ja työssäolon sosioekonomisen aseman mittareiksi, sillä sosio-
ekonomisella asemalla on aiemmin esiteltyjen tutkimusten mukaan myös todet-
tu olevan vaikutusta terveyskäyttäytymiseen. Vammaisten henkilöiden työllisyy-
den ollessa jo lähtökohtaisesti valtaväestöä matalampi, koen, että työssäkäynti 
kertoo henkilön paremmasta tulotasosta ja yhteiskunnallisesta osallisuudesta. 
Työssäolotiedot jaettiin kahteen luokkaan siten, että työssäoleviksi laskettiin 
henkilöt, jotka olivat ilmoittaneet olevansa ”työssä” ja ne henkilöt, jotka olivat 
ilmoittaneet olevansa ”osin työssä, osin eläkkeellä”. Eläkkeellä olevat, työttö-
mät, lomautetut, opiskelijat, kotiäidit ja -isät, pitkäaikaisella sairaslomalla olevat 
ja muuten poissa työelämästä olevat laskettiin ei-työelämässä oleviksi. 
 
7.2.5 Tilastolliset menetelmät 
 
Kaikkien 499 vastaajan vastaukset tallennettiin SPSS-tiedostoksi, minkä jälkeen 
vastauksia analysoitiin käyttäen ristiintaulukointia ja yksisuuntaista varianssi-
analyysia. 
Otin ensin kaikista tutkimuskysymysten kannalta oleellisimmista muuttujista 
suorat jakaumat, jotta näkisin vastausten hajonnan, minkä jälkeen jatkotarkaste-
lu olisi helpompaa. Terveyskäyttäytymistä koskevissa tarkasteluissa käytin ris-
tiintaulukointia, sillä muuttujat olivat luokiteltuja eivätkä jatkuvia muuttujia. Li-
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säksi käytin ristiintaulukoinnin tukena khin neliö-testiä, jolla halusin selvittää, 
onko muuttujien välillä yhteyttä ja mikä on muuttujien välisen suhteen tilastolli-
nen merkitsevyystaso. 
Rasvaisten ruokien ja kasvisten syönnin (kysymys 25) summamuuttujia muo-
dostaessa käytin Cronbachin alfakerrointa mittaamaan muodostetun mittarin 
yhtenäisyyttä. Cronbachin alfa sai rasvaisten ruokien summamuuttujan osalta 
arvon 0,440, mikä ei ole reliabiliteetiltään korkea, mutta summamuuttujaa ei olisi 
muutoin voinut muodostaa ja se oli tutkimuskysymysten kannalta olennainen. 
Kasvisten käytön osalta Cronbachin alfa sai arvon 0,633, mitä voi pitää kohta-
laisena. Hyvinvoinnin ja ruokatottumusten välistä yhteyttä tarkastellessa sum-
mamuuttuja luokiteltiin neljään luokkaan, jotta hyvinvoinnin yhteyttä saattoi pa-
remmin tarkastella khin neliö-testillä. Neljä luokkaa muodostettiin alkuperäisiä 
luokkia vastaavaksi, jotta ne kuvastaisivat kyseisten ruokien nauttimistiheyttä. 
Hyvinvoinnin tarkastelua varten muodostin summamuuttujat negatiivisista (ky-
symykset 18, 53, 54, 56) ja positiivisista tunteista (kysymykset 55 ja 62). Nega-
tiivisten tunteiden Cronbachin alfa sai arvon 0,814. Positiivisten tunteiden Cron-
bachin alfa sai arvon 0,759. Molemmat arvot ovat reliabiliteetiltään kohtalalaisen 
hyviä. Alkoholin liikakäytöstä muodostettiin myös summamuuttuja, jotta liikakäy-
tön yhteyttä positiivisiin ja negatiivisiin tunteisiin voitiin tarkastella. Alkoholin lii-
kakäyttöä kuvaava summamuuttuja sai Cronbachin alfan arvon 0,648, jota voi-
daan pitää kohtalaisena. 
Summamuuttujien luomisen jälkeen käytin yksisuuntaista varianssianalyysia 
nähdäkseni onko taustamuuttujien muodostamien ryhmien välillä tilastollisesti 
merkitseviä eroja. Lisäksi käytin ryhmäkeskiarvojen parittaisiin vertailuihin Bon-








8.1 VASTAAJIEN SOSIODEMOGRAFISET OMINAISUUDET 
Vastaajista naisia oli lähes kaksinkertaisesti miehiin verrattuna (taulukko 5). Yli 
13 vuotta opiskelleita oli reilu enemmistö vastaajista. Sukupuolten välillä vallitsi 
koulutuksen suhteen tilastollisesti vain hieman merkitsevä ero (p=0,071). Ikäja-
kauma oli melko tasainen. Eniten vastaajia oli 55–64-vuotiaiden ryhmässä. Vä-
hiten vastaajia oli 65–80-vuotiaiden ryhmässä. 
 







koulutusvuodet n (%) n (%) n (%) 
    0–9 vuotta 33 (11,7) 23 (14,9) 56 (12,9) 
   10–12 vuotta 51 (18,1) 38 (24,7) 89 (20,5) 
   yli 13 vuotta 197 (70,1) 93 (60,4) 290 (66,7) 
   Puuttuvia 12 (4,1) 2 (1,3) 14 (3,1) 
Ikäjakauma    
   18–34 –vuotiaita 56 (25,7) 19 (14,2) 75 (21,3) 
   35–44 –vuotiaita 43 (19,7) 16 (11,9) 59 (16,8) 
   45–54 –vuotiaita 48 (22,0) 26 (19,4) 74 (21,0) 
   55–64 –vuotiaita 55 (25,2) 44 (32,8) 99 (28,1) 
   65–80 –vuotiaita 16 (7,3) 29 (21,6) 45 (12,8) 
   Puuttuvia 75 (25,6) 22 (14,1) 97 (21,6) 
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Yhdistettynä yhteen taulukkoon ikä- ja koulutusjakauma saatiin yleiskuvaa vas-
taajista (taulukko 6). Puuttuvien vastausten osuus oli tällöin kuitenkin suuri 
(N=105, 23,4 %). Sekä miesten, että naisten kohdalla yli 13 vuotta opiskelleiden 
osuudet olivat selvästi suurimpia kaikissa ikäluokissa, lukuun ottamatta 65–80-
vuotiaita naisia. Miesten kohdalla vastaajat painottuivat naisia hieman enem-
män vanhempiin ikäryhmiin.  
              
Taulukko 6. Vastaajien ikä- ja koulutusjakaumat sukupuolittain 
Naiset       












0–9 2 1 3 11 8 25 
10–12 9 5 8 12 2 36 
yli 13 45 36 34 30 6 151 
Yhteensä (n) 56 42 45 53 16 212 
Miehet       
0–9 0 0 3 9 8 20 
10–12 2 3 4 12 9 30 
yli 13 16 13 19 23 11 82 
Yhteensä (n) 18 16 26 44 28 132 
 
 
Käytän vertailuun tutkimusta Suomalaisen aikuisväestön terveyskäyttäytymises-
tä (Helakorpi ym. 2011)11 Vertaaminen koko väestön jakaumiin osoittaa, että yli 
13 vuotta opiskelleiden osuudet olivat suhteellisesti alhaisempia verrattuna 





                  
                                                 
 
11
 Käytän jatkossa lyhennettä ”AVTK:n tutkimus” tai viittaan puheessa koko väestöön. 
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Taulukko 7. AVTK:n tutkimuksen ikä- ja koulutusjakauma sukupuolittain 
Naiset       












0–9 47 0 0 26 90 163 
10–12 116 26 44 93 145 424 
yli 13 84 226 222 262 167 961 
Yhteensä (n) 247 252 266 381 402 1548 
Miehet       
0–9 32 0 10 39 115 196 
10–12 98 47 67 105 126 443 
yli 13 45 130 148 152 114 589 
Yhteensä (n) 175 177 225 296 355 1228 
 
Vastaajat painottuivat kummankin sukupuolen osalta vanhempiin ikäryhmiin. 
Myös AVTK:n tutkimuksessa naisia oli enemmistö vastaajista.  
 
8.2 TERVEYSKÄYTTÄYTYMINEN  
Tässä luvussa tarkastellaan sitä, millaisia ovat vammaisten henkilöiden alkoho-
li-, tupakka-, ruoka- ja liikuntatottumukset ja ovatko henkilöt muuttaneet tottu-
muksiaan vuoden aikana terveellisempään suuntaan? 
 
8.2.1 Alkoholin käyttö ja tupakointi 
 
Täysin raittiiden osuus vastanneista oli 22 %, sillä he eivät olleet käyttäneet vii-
meisen vuoden aikana lainkaan alkoholijuomia. Vastaava osuus koko väestös-
sä oli 12,2 %.  Raittiudella ei ollut tilastollisesti merkitsevää yhteyttä sukupuo-
leen (p=0,418) tai ikään (p=0,372). Sen sijaan koulutusryhmien välillä oli tilastol-
lisesti merkitseviä eroja (p=0,003). Raittius nousi prosenttikymmenyksellä siirryt-
täessä ylimmästä koulutusryhmästä kahden alemman koulutusryhmän suun-
taan. Matalimmin koulutetut olivat tyypillisemmin raittiita. Tämä on yhteneväistä 
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valtaväestön kanssa, sillä raittiiden osuus matalimmassa koulutusryhmässä oli 
26 % ja ylimmässä vain 9 %. 
Vaikka vammaisissa henkilöissä suurempi osa on ollut raittiina, silti suurin osa 
vastaajista oli käyttänyt alkoholia viimeisen vuoden aikana. Tarkemman kuvan 
kulutettujen alkoholijuomien laaduista saa seuraavasta taulukosta (8), jossa 
tarkastellaan kunkin alkoholijuoman kulutusta keskimäärin. Lisäksi viimeisessä 
sarakkeessa tarkastellaan kulutusta kaiken kaikkiaan.  
 










päivittäin 4,5 4,9 4,2 4,7 
2-3 kertaa viikossa 9,8 7,3 3,6 14,0 
kerran viikossa 12,7 7,8 4,7 12,5 
2-3 kertaa kuukaudessa 17,1 17,4 14,3 21,6 
muutaman kerran vuodessa/ 
harvemmin 
30,7 38,3 39,2 31,4 
en koskaan 25,2 24,3 34,1 15,8 
Yhteensä 100,0 100,0 100,0 100,0 
 
Taulukosta 8 voidaan huomata, että olut ja siideri ovat suosituimpia juomia. Nii-
den suhteen sukupuoli on merkitsevä (p=0,006) miesten käyttäessä juomia nai-
sia useammin. Viiniä puolestaan miehet ja naiset juovat lähes yhtä paljon 
(p=0,458). Päivittäin viiniä juovien kohdalla miesten osuus on lähes kaksinker-
tainen (7,1 %) naisiin verrattuna (3,8 %).  Väkevien alkoholijuomien juomiseen 
sukupuolella oli erittäin voimakas yhteys (p<0,001). Miehet käyttävät väkeviä 
vähintään kaksi kertaa niin usein kuin naiset, lukuun ottamatta päivittäin juovien 
osuuksia. Iän suhteen ainoastaan väkevien juomien kohdalla oli tilastollinen 
merkitsevyys korkea (p<0,001). Väkeviä käytetään eniten vanhemmissa ikä-
ryhmissä. Kaikkein eniten väkeviä nautittiin 65–80-vuotiaiden ikäryhmässä 2-3 
kertaa viikossa. Koulutuksen suhteen puolestaan ei ollut huomattavissa min-
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kään alkoholijuoman suhteen tilastollista merkitsevyyttä ryhmien välillä 
(p=0,213, p=0,161, p=0,827).  
Kaikkiaan vain 4,7 % vastaajista käytti alkoholia päivittäin. Tämä on kuitenkin 
prosentin enemmän kuin valtaväestössä (3,7 %). Viikossa 2-3 kertaa alkoholia 
nauttii 14, 0 %, mikä on valtaväestöä vähemmän (18,3 %). Kerran viikossa al-
koholia käyttävien osuus on 12,5 %, kun valtaväestössä luku on 16,1 %. 
Kaiken kaikkiaan alkoholijuomien nauttimiseen vammaisilla henkilöillä vaikutti 
melkein tilastollisesti merkitsevästi sukupuoli (p=0,022) miesten käyttäessä al-
koholia naisia enemmän. Iän yhteys alkoholinkäyttöön oli myös tilastollisesti 
melkein merkitsevä (p=0,029) vanhempien ikäryhmien käyttäessä alkoholia 
enemmän. Eniten alkoholia käytettiin 65–80-vuotiaiden ikäryhmässä ja vähiten 
18–34-vuotiaiden ikäryhmässä. 65–80-vuotiaista 13,3 % nauttii alkoholia päivit-
täin muiden ikäryhmien osuuksien jäädessä 0–4 %:iin. Koulutusryhmien välillä 
oli tilastollisesti heikommat erot (p=0,043). Alkoholia nautittiin useimmin ylem-
missä koulutusryhmissä. Siviilisäädyllä oli myös tilastollisesti melkein merkitse-
vä yhteys alkoholin käytön yleisyyteen (p=0,014). Naimisissa tai avoliitossa ole-
vat käyttivät selkeästi eniten alkoholia ja naimattomat käyttivät vähiten. Työssä-
ololla oli kuitenkin tilastollisesti erittäin merkitsevä yhteys alkoholin käyttöön 
(p<0,001). Työelämän ulkopuolella olevista 5,3 % käytti alkoholia päivittäin ja 2-
3 kertaa viikossa 14,9 %, kun työelämässä olevista vain 3,4 % käytti alkoholia 
päivittäin ja 2-3 kertaa viikossa 12,3 %. Kuitenkin niitä, jotka eivät koskaan käyt-
täneet alkoholia oli työelämän ulkopuolella olevista 19,8 %, kun työelämässä 
olevilla osuus oli 7,5 %. 
On kuitenkin huomattava, että vammaisilla henkilöillä alkoholinkäyttö kaikissa 
ryhmissä painottuu taulukon kolmeen alimpaan luokkaan eli harvempaan käyt-
töön. Long-drink juomien käyttöä ei tarkastella, joten voi olla että se osaltaan 
selittää ristiriitaa vertailtaessa kokonaiskulutusta juomatyyppien kulutukseen.  
Alkoholin liikakäytöstä puolestaan saadaan kuvaa tarkastelemalla seuraavaa 
taulukkoa (9). Varsinaisen liikakäytön muodostaa alkoholia ”kuusi annosta tai 
enemmän” -juominen, sillä juomisen lopettaminen ja syyllisyyden sekä katu-
muksen tunteet voivat ilmetä kohtuullisenkin juomisen kohdalla. Näillä kahdella 
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jälkimmäisellä voikin tarkastella sitä, kokevatko henkilöt käyttävänsä alkoholia 
liikaa.  
Taulukko 9. Alkoholin liikakäyttö 
 kerralla vähintään 








ei koskaan 59,7 94,2 82,4 
harvemmin kuin kerran 
kuukaudessa 
24,5 3,8 14,7 
kerran kuukaudessa 8,2 1,3 0,7 
vähintään kerran  
viikossa 
7,6 0,7 2,3 
Yhteensä 100,0 100,0 100,0 
 
Taulukosta 9 käy ilmi, että 7,6 % joi alkoholia vähintään kerran viikossa liikaa 
(yli kuusi annosta). Kuitenkin syyllisyyttä tai katumusta tuntevien osuus oli vain 
2,3 %. Tämä voi kertoa suomalaisen yhteiskunnan alkoholikulttuurista sen, että 
ihmiset saattavat kokea liikakäytön rajan terveysviranomaisia korkeammaksi. 
Sukupuoli oli tilastollisesti erittäin merkitsevä tekijä yli kuuden annoksen nautti-
miselle (p<0,001) miesten juodessa yli kuusi annosta keskimäärin useammin 
kuin naiset. Iällä ei ollut tilastollista yhteyttä yli kuuden annoksen nauttimiseen 
(p=0,397), samoin kuin ei koulutuksella (p=0,501), työssäololla (p=0,106) tai 
siviilisäädylläkään (p=0,419). Syyllisyyden tai katumuksen tunteeseen ei vaikut-
tanut sukupuoli (p=0,553), ikä (p=0,220), koulutus (p=0,346), työssäolo 
(p=0,838), siviilisääty (p=0,487). 
Vain 0,7 % vastanneista kokee viikoittain, ettei pysty lopettamaan alkoholinkäyt-
töä juomisen alettua. On huomattava, että suurin osa ei juo koskaan alkoholia 
yli kuutta annosta ja harvemmin kuin kerran kuukaudessa yli kuusi annosta juo-
vien osuus on sekin vain 24,5 %. Koko väestöön verraten vammaiset henkilöt 
vaikuttavat olevan raittiimpia, sillä vain 36,6 % AVTK:n tutkimukseen osallistu-
neista ei koskaan juonut alkoholia yli kuutta annosta. Tosin harvemmin kuin ker-
ran kuukaudessa vähintään kuusi annosta juovien osuus on 34,1 %, mikä tasaa 
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hieman käyttöeroa. Alkoholia yli kuusi annosta vähintään kerran viikossa juovia 
oli kuitenkin AVTK-vastaajista kaksinkertaisesti (15,1 %) vammaisiin henkilöihin 
verrattuna. Juomisen lopettamisvaikeuteen ei vaikuttanut sukupuoli (p=0,487), 
ikä (p=0,317), koulutus (p=0,456), työssäolo (p=0,820), tai siviilisääty (p=0,929). 
Alkoholin liikakäytön summamuuttujatarkastelussa kävi ilmi, että liikakäyttöön 
vaikutti edelleen sukupuoli (F=7,557, df=1, p=0,006) miesten käyttäessä alko-
holia naisia enemmän. Iällä ei tarkasti ottaen ollut yhteyttä (F=2,296, df=4, 
p=0,059), vaikka keskiarvotarkasteluissa kaksi vanhinta ikäryhmää käyttivät 
liikaa alkoholia muita ikäryhmiä useammin. Koulutuksella ei puolestaan ollut 
yhteyttä alkoholin liikakäyttöön (F=0,586, df=2, p=0,557), samoin kuin ei työs-
säololla (F=2,125, df=2, p=0,121) tai siviilisäädylläkään (F=0,342, df=3, 
p=0,795). 
Tupakkatuotteiden suhteen vammaisissa henkilöissä on keskivertoväestöä 
enemmän savuttomia.  
Taulukko 10. Tupakoinnin yleisyys sukupuolen mukaan 
 Vammaiset henkilöt (%) Valtaväestö (%) 
 naiset miehet yhteensä naiset miehet yhteensä 
ei lainkaan 81,2 84,0 82,2 77,2 69,9 74,0 
satunnaisesti 4,8 6,4 5,3 5,4 6,2 5,8 
säännöllisesti 14,0 9,6 12,5 15,7 23,2 19,0 
puuttuvia 0,0 0,0 0,0 1,8 0,7 1,3 
Yhteensä 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
 
Kuitenkin sukupuolen suhteen vammaiset henkilöt erosivat valtaväestöstä siten, 
että vammaiset naiset tupakoivat miehiä enemmän, kun taas valtaväestössä 
miehet tupakoivat naisia enemmän. Tilastollista merkitsevyyttä ei sukupuolella 
kuitenkaan ollut (p=0,339). Ikäryhmien välillä ei myöskään ollut tilastollisesti 
merkitseviä eroja (p=0,131). Yllättävää oli, ettei koulutusryhmien välillä ollut ti-
lastollisesti merkitseviä eroja (p=0,277), vaikka näin voisi olettaa. Kuitenkin ma-
talimmin koulutetuista vastaajista 12,5 % poltti säännöllisesti, kun ylimmän kou-
lutusryhmän vastaajissa luku oli 9,3 %. Eniten (16,9 %) säännöllisesti polttavia 
on keskimmäiseen koulutusryhmään kuuluvissa. Kuitenkin satunnaisesti poltta-
 54        
 
vien ryhmässä korkeimmin koulutettuja oli selvästi eniten. Työssäololla ei ollut 
tilastollista merkitsevyyttä (p=0,593). Siviilisäätyjen välillä oli tilastollisesti mer-
kitsevä ero (p=0,006) siten, että eniten säännöllisesti polttivat lesket ja naimat-




Säännöllisen aamupalan nauttimisen on todettu olevan yksi terveyteen vaikut-
tava osatekijä (Bellock & Breslow, 1972.) AVTK:n tutkimuksessa koko väestös-
sä aamupalan syöjiä oli 84,4 % ja aamupalaa ei nauttinut 15,6 %. Tähän tutki-
mukseen osallistuneista vammaisista henkilöistä 85,7 % söi säännöllisesti aa-
mupalan ja 14,3 % ei yleensä syönyt aamupalaa, joten ero koko väestöön ver-
raten ei ole suuri. Vammaisväestöllä ero sukupuolten välillä ei ollut tilastollisesti 
merkitsevä (p=0,359). Iällä ei myöskään ollut tilastollista merkitsevyyttä 
(p=0,063), joskin hieman enemmän kuin sukupuolella. Koulutuserot eivät muo-
dostuneet tilastollisesti merkitseviksi (p=0,264), samoin kuin ei työssäolo 
(p=0,956) tai siviilisäätykään (p=0,144). 
Rasvaisten tuotteiden käytössä vammaiset henkilöt olivat valtaväestön kanssa 
samoilla linjoilla (taulukko 11). Joidenkin tuotteiden kohdalla, kuten ranskalais-
ten perunoiden ja pizzan, on huomattavissa, että vammaiset henkilöt käyttävät 
tuotteita vähemmän. Valtaväestön prosentit olivat kuitenkin hyvin samaa luok-
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 tai muita  
makeisia 
ei kertaakaan 80,1  34,6  74,7  60,8  22,3  25,1  
1-2 päivänä 18,2  26,9  23,6  35,7 50,1  50,0  
3-5 päivänä 1,5  20,3  1,4  3,1  22,3  20,0  
6-7 päivänä 0,2 18,2  0,2 0,5 5,3  4,8  
yhteensä 100,0 100,0  100,0  100,0 100,0 100,0  
puuttuvia % 8,0 4,7 7,6 5,8 3,1 3,3 
Valtaväestö       
ei kertaakaan 72,7 38,2 68,1 62,8 23,0 22,0 
1-2 päivänä 26,0 24,5 30,0 34,4 50,2 53,9 
3-5 päivänä 1,2 21,3 1,7 2,5 20,8 19,6 
6-7 päivänä 0,2 16,0 0,1 0,3 6,0 4,5 
yhteensä 100,0  100,0  100,0 100,0 100,0  100,0  
puuttuvia (n) 202 53 144 140 70 93 
 
Naisten on todettu käyttävän kasviksia miehiä enemmän (Helakorpi ym. 2011, 
103–105; Ovaskainen ym. 2002, 21–37). Kasvisten käytön summamuuttujalla 
eroja tarkastellessa voi huomata, että näin on myös vammaisten henkilöiden 
keskuudessa, sillä sukupuolella oli suuri tilastollinen merkitsevyys (F=10,444, 
p=0,001, keskiarvot 2,9539 ja 2,7101). Vanhemmissa ikäryhmissä on myös to-
dettu syötävän terveellisemmin (esim. Helakorpi ym. 2011). Tilastollisia eroja 
kasvisten käytössä ei kuitenkaan vammaisten henkilöiden keskuudessa muo-
dostunut ikäryhmien välille (F=2,318, df=4, p=0,057), joskin käyttö lisääntyy ai-
na siirryttäessä vanhempiin ikäryhmiin. Yllättävää oli se, ettei koulutusryhmien 
välillä ollut tilastollisesti merkitseviä eroja (F=0,710, df=2, p=0,492) eikä eroja 
 56        
 
muodostunut myöskään työssäolon (F=1,429, df=1, p=0,233) tai siviilisäädyn 
perusteella (F=1,872, df=3, p=0,134). 
Rasvaisten tuotteiden summamuuttuja-tarkastelussa käy ilmi, ettei rasvaisten 
tuotteiden käytössä sukupuolten välillä ollut tilastollisesti merkitseviä eroja 
(F=1,364, p=0,244), vaikka näin olisi voinut olettaa (vrt. Ovaskainen 2002, 21–
37). Myöskään iällä (F=1,363, p=0,247) tai koulutuksella (F=0,576, p=0,563) ei 
ollut tilastollista merkitsevyyttä. Työssäololla oli lievä merkitsevyys, siten että 
työssäkäyvät käyttivät rasvaisia tuotteita vähemmän (F=3,034, p=0,082, 
mean=1,7692 ja 1,6946). Siviilisäätyjen välillä ei ollut tilastollisesti merkitseviä 




Seuraavaksi tarkastellaan työmatkaliikuntaan käytettyä aikaa, vapaa-ajan lii-
kuntaan käytettyä aikaa sekä hengästyttävään tai hikoiluttavaan liikkumiseen 
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Taulukko 12. Liikuntatottumukset 
 Vammaiset henkilöt 
(%) 
Valtaväestö (%) 
Työmatkaliikunta   
   ei työssä/ työ kotona 58,6 22,2 
   kulkee moottoriajoneuvolla 17,8 38,7 
   alle 15 min/päivä 5,3 10,9 
   15–30 min/päivä 10,7 17,6 
   30–60 min/päivä 6,0 8,5 
   yli tunnin 1,6 2,1 
Vapaa-ajan liikunta   
   Vähäistä ruumiillista rasitusta 47,9 27,4 
   kävelee tai liikkuu muulla tavalla 
   vähintään 4 tuntia viikossa 
32,3 47,6 
   kuntoliikuntaa keskimäärin  
   vähintään 3 tuntia viikossa 
18,0 21,7 
   harjoittelee kilpailumielessä 
   säännöllisesti useita kertoja viikossa 
1,8 3,3 
Hengästyttävä ja hikoiluttava liikunta   
   päivittäin 13,6 11,6 
   4-6 kertaa viikossa 15,8 21,0 
   3 kertaa viikossa 19,2 21,5 
   2 kertaa viikossa 15,4 17,8 
   kerran viikossa 10,9 11,1 
   2-3 kertaa kuukaudessa 6,2 9,0 
   muutaman kerran vuodessa 
   tai harvemmin 
4,9 6,3 
   kokee, ettei voi vamman tai sairauden  
   vuoksi harrastaa liikuntaa 
14,0 1,7 
 
Vammaiset henkilöt kuluttivat valtaväestöä vähemmän aikaa työmatkaan kävel-
len tai pyöräillen. Vähäinen työmatkoilla liikkuminen johtuu osin varmaan siitä, 
että suurin osa vammaisista henkilöistä ei ollut töissä tai työ oli kotona. Lisäksi 
myös vapaa-ajalla liikkuminen jäi valtaväestöä vähäisemmäksi. Hengästyttävän 
ja hikoiluttavan liikunnan suhteen ero oli lähes jokaisen sarakkeen osalta pieni, 
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mutta silti eroa oli. On huomattava, että huomattavasti suurempi osa vammai-
sista henkilöistä kuin valtaväestöstä koki, ettei voi vamman tai sairauden vuoksi 
harrastaa liikuntaa. 
Vammaiset henkilöt liikkuvat verrattain vähän. Ero sukupuolten välillä oli mel-
kein tilastollisesti merkitsevä työmatkaliikunnan osalta (p=0,029) naisten käyttä-
essä vähemmän aikaa työmatkaliikuntaan. Koulutusryhmien välillä vallitsi tilas-
tollisesti melkein merkitsevä ero (p=0,020). Korkeimmin koulutetut liikkuivat 
työmatkoillaan eniten, vaikka myös suuri osa kulki työmatkansa moottoriajoneu-
volla. Vähiten koulutusta saaneista 73,2 % ei ollut työelämässä tai työ oli koto-
na, kun vastaava osuus ylimmän koulutusryhmän vastaajilla oli 53,8 %. Kes-
kimmäisessä koulutusryhmässä prosenttiosuudet olivat likipitäen kahden muun 
koulutusryhmän välistä. 
Ikä oli tilastollisesti erittäin merkitsevä (p<0,001) osittain luultavasti siksi, että 
mukaan kuului yli 65-vuotiaita. Ikäryhmien prosenttiosuuksia yhteen laskiessa 
yllättävää kuitenkin oli, ettei nuorimmissa ikäryhmissä liikkuminen ollutkaan 
yleisintä. Eniten työmatkaliikuntaan käytettiin aikaa 45–55-vuotiaiden ikäryh-
mässä. Ne, yli 65-vuotiaat, jotka olivat vielä töissä, liikkuivat työmatkan muuten 
kuin moottoriajoneuvolla. 
Erot siviilisäätyjen välillä eivät olleet tilastollisesti merkitseviä (p=0,096). Erikois-
ta kuitenkin oli, että eronneet käyttivät työmatkaliikuntaan muita vähemmän ai-
kaa. Vastaajaryhmään sisältyi myös eniten niitä, jotka eivät olleet työelämässä 
tai joiden työ oli kotona. Naimattomat vaikuttavat puolestaan olevan reippaimpia 
työmatkaliikunnan osalta. Tosin heissä oli myös eniten työmatkan kokonaan 
moottoriajoneuvolla kulkevia. 
Vapaa-ajan liikunnan osalta tilastollisesti merkitsevää eroa ei muodostunut su-
kupuolen suhteen (p=0,665) tai koulutusryhmien välille (p=0,833), vaikka pro-
sentuaalisesti korkeimmin koulutetut liikkuvat eniten tarkasteltaessa vähintään 
kolme kertaa viikossa liikkuvia. Tilastollista eroa ei myöskään ollut työssäolon 
(p=0,782) tai iän perusteella (p=0,675). Kuitenkin yli 65-vuotiaat liikkuivat va-
paa-ajalla prosentuaalisesti eniten, nuorimmassa ikäryhmässä liikuttiin prosen-
tuaalisesti vähiten tarkasteltaessa vähintään kolme kertaa viikossa liikkuvia. 
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Eroa ei varsinaisesti syntynyt siviilisäätyjen välille (p=0,073). Lesket liikkuivat 
enemmän kuin muut ryhmät naimattomien liikkuessa vähiten. 
Ruumiillista rasitusta ja kuntoliikuntaa miehet harrastavat hieman naisia enem-
män. Erolla ei kuitenkaan ollut tilastollista merkitsevyyttä (p=0,095). Koulutuk-
sen suhteen tilastollista eroa ei myöskään synny (p=0,332), vaikka kuntoliikun-
taa korkeimmin koulutetut harrastivatkin melkein kaksi kertaa enemmän kuin 
alimpaan koulutusryhmään kuuluvat. Työssäololla ei ollut tilastollisesti merkitse-
vää yhteyttä liikunnan harrastamiseen (p=0,782). Iän (p=0,794) tai siviilisäädyn 
(p=0,769) perusteella ei myöskään ilmennyt eroja. 
Hengästyttävän ja hikoiluttavan liikunnan osalta vammaisten henkilöiden kes-
kuudessa ainoa tilastollisesti merkitsevä ero syntyi työssäolon perusteella 
(p=0,006). Työelämän ulkopuolella olevat harrastivat lähes joka päivä vapaa-
ajan liikuntaa työssä olevia enemmän. Töissä käyvät liikkuivat eniten muutaman 
kerran viikossa. Työelämän ulkopuolella olevat kokivat kuitenkin huomattavasti 
työssä olevia enemmän, etteivät voi vamman vuoksi harrastaa liikuntaa.  
Vammaisten henkilöiden voi siis todeta kaiken kaikkiaan harrastavan liikuntaa 
valtaväestöä vähemmän. Painoindeksiä12 tarkasteltaessa, voidaan huomata, 
että vammaisista valtaväestöä suurempi osa on myös ylipainoisia (taulukko 13). 
Vammaisista 60,2 % on ylipainoisia, kun vastaavasti koko väestössä ylipainoi-
sia on vain 49,7 %. 
 
Taulukko 13. Painoindeksi sukupuolittain 
 Vammaiset henkilöt (%) Valtaväestö (%) 
BMI naiset miehet yhteensä naiset miehet yhteensä 
14–19,99 (alipaino) 7,6 6,8 7,3 9,6 4,2 7,2 
20–24,99 (normaalipaino) 31,6 34,0 32,5 47,2 37,9 43,1 
25–29,99 (lievä ylipaino) 29,8 34,7 31,5 27,7 42,2 34,1 
30– (merkittävä ylipaino) 30,9 24,5 28,7 15,5 15,7 15,6 
 
                                                 
 
12
 BMI=Body Mass Index=paino (kg)/pituus (m)².  
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Kuten jo taulukosta on nähtävissä, vammaisväestöä tarkastellessa sukupuolella 
ei ollut tilastollisesti merkitsevää yhteyttä painoindeksiin (p=0,502). Koulutuksel-
la ei myöskään ollut tilastollista merkitsevyyttä (p=0,180), mutta ristiintaulukoin-
nista on huomattavissa, että merkittävää ylipainoa oli 13,1 % enemmän alim-
paan koulutusryhmään kuuluvilla kuin korkeimmin koulutetuilla. Korkeimmin 
koulutetuilla esiintyi myös 5,7 % enemmän alipainoa kuin matalimmin koulute-
tuilla. Ero keskimmäiseen koulutusryhmään oli kuitenkin vieläkin isompi, 7,5 %. 
Työssäololla ei ollut yhteyttä ylipainoon (p=0,217). Iällä sen sijaan oli tilastolli-
sesti erittäin merkitsevä yhteys (p<0,001). Alipainoa oli selvästi enemmän alim-
paan ikäryhmään kuuluvilla (23,6 %), 35–54-vuotiaiden alipainoisten osuuden 
jäädessä 5,2–5,6 %:n välille ja 55–80-vuotiaiden alipainoisten jäädessä noin 
kahteen prosenttiin. 
Siviilisäädyllä oli myös lievä merkitsevyys painoindeksin suhteen (p=0,032). Yli-
painoa oli eniten eronneilla (71,1 %) ja vähiten ylipainoa esiintyi naimattomilla 
(50 %), joiden keskuudessa esiintyi myös eniten alipainoa (14,2 %).   
Siitä, ovatko henkilöt muuttaneet vuoden aikana tottumuksiaan terveellisem-
pään suuntaan, saa kuvan seuraavasta taulukosta (14). 
Taulukko 14. Tottumuksiaan muuttaneiden prosenttiosuudet 
 vammaiset henkilöt % valtaväestö % 
vähentänyt rasvan määrää 21,2 25,8 
muuttanut rasvan laatua 23,8 20,2 
lisännyt kasvisten käyttöä 36,3 33,3 
vähentänyt sokerin käyttöä 36,3 29,3 
vähentänyt suolan käyttöä 13,4 16,7 
laihduttanut 26,1 22,7 
lisännyt liikuntaa 21,8 30,5 
vähentänyt alkoholin käyttöä 11,6 14,8 
vähentänyt tupakointia 4,9 - 
 
Suurimmat erot vammaisten henkilöiden ja valtaväestön välillä muodostuvat 
liikunnan lisäämisen suhteen. Voi huomata, että vammaiset henkilöt eivät olleet 
lisänneet liikuntaa yhtä usein kuin valtaväestö, mikä on yhteneväistä vammais-
ten henkilöiden vähäisen liikkumisen kanssa. Positiivista on tietenkin, että 21,8 
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% oli lisännyt liikuntaa. Alkoholia vammaiset henkilöt käyttävät maltillisesti, joten 
valtaväestöä pienempi prosenttiosuus on selitettävissä sillä, että vähästä ei tar-
vitse vähentää. Vammaiset henkilöt olivat edistäneet tottumuksiaan parempaan 
suuntaan, enemmän kuin valtaväestö, rasvan laadun, kasvisten ja sokerin käy-
tön sekä laihtumisen suhteen. Ainoastaan suolan käytön ja rasvan määrän suh-
teen valtaväestössä oli tehty muutaman prosentin verran enemmän muutosta 
parempaan suuntaan. 
8.3 KOETTU HYVINVOINTI 
 
Koetun hyvinvoinnin osalta tarkastellaan ensin terveyden kokemusta. Tämän 
jälkeen käsitellään henkistä hyvinvointia ja sen yhteyttä terveyden kokemuk-
seen ja ihmissuhteisiin. Lopuksi tarkastellaan ihmissuhteita yksinäisyyden ko-
kemusten kautta ja sen yhteyttä terveyden kokemukseen ja henkiseen hyvin-
vointiin.  
8.3.1 Terveyden kokemus 
 
Tässä luvussa tarkastellaan sitä, miten vammaiset henkilöt kokevat terveydenti-
lansa yleisesti ja millaisia vaivoja heillä on ja kuinka paljon lääkkeitä he käyttä-
vät vaivoihinsa. Lisäksi tarkastellaan sitä, mihin vaivoihin koetulla terveydentilal-
la on yhteys ja mikä yhteys on lääkkeiden käyttöön. Tässä kohtaa tarkastellaan 
hieman myös henkiseen hyvinvointiin liittyviä vaivoja, sillä uupumuksen tunteen 
ja masentuneisuuden sekä muiden mielenterveysongelmien yleisyyden voidaan 
katsoa kuuluvan myös terveyden piiriin. Luvussa 8.3.2 tarkastellaan tarkemmin 
henkiseen hyvinvointiin liittyvien tuntemusten yleisyyttä. 
Vammaiset henkilöt kokivat terveytensä valtaväestöä huonommaksi (taulukko 
15). Melko huonoksi tai huonoksi terveytensä kokevien osuus oli vammaisväes-
tössä liki kolminkertainen valtaväestöön verrattuna. 
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Taulukko 15. Koettu terveydentila sukupuolen mukaan 
 vammaiset henkilöt valtaväestö 
 naiset miehet yhteensä naiset miehet yhteensä 
hyvä 22,5 21,8 22,3 34,1 31,9 33,1 
melko hyvä 28,0 25,6 27,2 35,6 34,0 34,9 
keskitasoinen 30,4 30,8 30,5 23,0 25,6 24,1 
melko huono 16,0 17,9 16,7 6,4 7,3 6,8 
huono 3,1 3,8 3,3 0,9 1,3 1,1 
yhteensä 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
 
Voisi luulla, että iällä olisi ollut selvä tilastollisesti merkitsevä yhteys, mutta näin 
ei ollut (p=0,061) vanhimman ikäryhmän raportoidessa vain jonkin verran hei-
kompaa koettua terveyttä. Sukupuolella ei myöskään ollut yhteyttä (p=0,958). 
Koetulla terveydellä on todettu olevan yhteys ennemmin henkilön koulutuksen 
kuin tulojen kanssa (Laaksonen, Rahkonen, Martikainen & Lahelma 2005). 
Tässä tutkimuksessa tilastollista merkitsevyyttä koulutusryhmien välillä ei kui-
tenkaan ollut (p=0,214). Ristiintaulukoinnista käy silti ilmi lievä ero alimman ja 
ylimmän koulutusryhmän välillä erityisesti hyvän terveyden ja melko huonon 
sekä huonon terveyden välillä siten, että korkeammin koulutetut kokevat tervey-
tensä paremmaksi.  
Lisäksi pitkäaikaistyöttömyyden on todettu aiheuttavan koetun terveyden huo-
nonemista (Böckerman & Ilmakunnas 2009). Tässä tutkimuksessa ei kysytty 
erikseen työttömien ja pitkäaikaistyöttömien tilannetta, vaan tarkastelu kohdistui 
työssä oleviin ja työelämän ulkopuolella oleviin. Tarkastelussa kävi kuitenkin 
ilmi, että ero ryhmien välillä oli tilastollisesti erittäin merkitsevä siten, että työssä 
olevien koettu terveys oli odotetusti selvästi parempi kuin ei-työssä olevien 
(p<0,001). 
Vaivoja vammaiset henkilöt kokevat valtaväestöä vähemmän (taulukko 16). 
Osuudet ovat huomattavasti pienemmät erityisesti päänsäryn ja masentunei-
suuden kohdalla. Voi tosin olla, että hankalia kipuja ylipäätään koetaan enem-
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män13. Vammaiset miehet kokevat lisäksi unettomuutta valtaväestön miehiä 
vähemmän.  
Taulukko 16.Viimeksi kuluneen kuukauden aikana olleet  vaivat 
 vammaiset henkilöt valtaväestö 
 naiset miehet naiset miehet 
päänsärkyä 26,1 7,8 52,8 31,0 
hankalia kipuja ylipäätään 30,0 14,5 - - 
unettomuutta 24,1 12,2 25,2 20,4 
uupumuksen tunnetta 33,9 12,9 - - 
jännitystä/stressiä/ 
kovan paineen alaisuus 
81,9 71,8 83,2 76,1 
masentuneisuutta 14,7 8,2 25,2 20,4 
muita mielenterveysongelmia 3,8 0,9 2,3 1,5 
 
Vammaiset naiset raportoivat vaivoja ja psyykkisiä oireita useammin kuin mie-
het, joten tulos on yhteneväinen aiemman sukupuolieroja osoittavan tutkimus-
tiedon kanssa (ks. Riska 2011, 65; Lahelma, Martikainen, Rahkonen & Silven-
toinen 1999; Riska 2003; O´Brien, Hart & Hunt 2007; Lahelma ym. 1999; Rieker 
& Bird 2000, 102.)  
Lääkkeiden käyttöä tarkasteltiin niiden lääkkeiden osalta, joilla vaivoja voitaisiin 
lääkitä: päänsärky- ja muut särkylääkkeet, rauhoittavat lääkkeet, unilääkkeet ja 
masennuslääkkeet (taulukko 17). 
Taulukko 17. Viimeksi kuluneen viikon aikana käytetyt lääkkeet 
 Vammaiset henkilöt Valtaväestö 
 naiset % miehet % naiset % miehet % 
päänsärkylääkkeitä 31,1 10,3 42,2 25,1 
muita särkylääkkeitä 40,6 36,5 19,8 17,5 
rauhoittavia lääkkeitä 8,2 7,1 2,5 2,5 
verenpainelääkkeitä 23,2 37,8 14,9 15,9 
unilääkkeitä 14,7 11,5 4,0 5,7 
masennuslääkkeitä 15,0 9,6 6,1 3,2 
 
                                                 
 
13
 Valtaväestön tarkastelussa (Helakorpi ym. 2011) kipualueita oli kutakin tarkasteltu erikseen, 
joten niitä ei taulukossa mainita. 
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Särkylääkkeiden osalta on erikoista, että vammaiset henkilöt söivät särkylääk-
keitä enemmän kuin henkilöt prosentuaalisesti kokivat särkyä. On huomattava, 
että vammaiset henkilöt käyttivät muita särkylääkkeitä kaksinkertaisesti valtavä-
estöön nähden. Verenpainelääkkeitä vammaiset henkilöt käyttivät huomattavas-
ti valtaväestöä enemmän ja miehet huomattavasti naisia enemmän. Lisäksi 
miehet hoitavat unettomuuttaan lääkkeillä naisia enemmän. 
Tarkastellaan vielä koetun terveyden ja vaivojen välisiä yhteyksiä. Voidaan 
huomata, että koetun terveyden ja vaivojen välillä on selvä yhteys (taulukko 18). 
Yhteys oli erittäin merkitsevä hankalien kipujen, unettomuuden, uupumuksen 
tunteen ja masentuneisuuden kohdalla. Mitä huonompi oli koettu terveys, sen 
yleisempää oli vaivojen kokeminen. Koetulla terveydellä ja lääkkeiden käytöllä 
oli myös selvä yhteys toisiinsa, lukuun ottamatta päänsärkylääkkeitä.  
Taulukko 18. Koetun terveyden ja vaivojen sekä lääkkeiden väliset yhteydet 
vaivat x² df p 
päänsärky 12,638 4  0,013 
hankalat kivut 102,186 4 <0,001 
unettomuus 33,929 4 <0,001 
uupumuksen tunne 85,421 4 <0,001 
masentuneisuus 34,895 4 <0,001 
muut mielenterveysongelmat 17,279 4  0,002 
lääkkeet    
verenpainelääkkeet 29,899 4 <0,001 
päänsärkylääkkeet 2,000 4            0,736 
muut särkylääkkeet 62,378 4 <0,001 
rauhoittavat lääkkeet 43,008 4 <0,001 
unilääkkeet 34,895 4  0,001 
masennuslääkkeet 17,279 4  0,001 
*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 
Vammaiset henkilöt raportoivat unettomuutta lähes yhtä paljon kuin valtaväestö, 
mutta vammaiset henkilöt käyttivät unilääkkeitä valtaväestöä enemmän. Rau-
hoittavia lääkkeitä ja masennuslääkkeitä käytettiin puolestaan molempien suku-
puolten osalta noin kolminkertaisesti valtaväestöön nähden. Tämä on erikoista, 
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sillä valtaväestössä raportoitiin enemmän masennusta. Saavatko vammaiset 
henkilöt toisin sanoen helpommin masennuslääkkeitä vai hakeutuvatko vam-
maiset henkilöt lääkäriin masennuksen vuoksi helpommin? Seuraavaksi tarkas-
tellaan henkistä hyvinvointia tarkemmin. 
 
8.3.2 Henkinen hyvinvointi 
 
Tarkasteltaessa henkistä hyvinvointia voidaan huomata, että vammaiset henki-
löt voivat huonommin kuin valtaväestö. Erot eivät kuitenkaan kaikissa suhteissa 
ole huomattavia. Valtaväestön luvut olivat AVTK:n 2009 tutkimuksesta (Hela-
korpi, Satu & Laitalainen, Elina & Uutela, Antti, 2010).  
Alla olevasta taulukosta (19) käy ilmi, että elämäntilanteensa koki sietämättö-
mäksi huomattavan paljon suurempi osa vammaisista henkilöistä kuin koko vä-
estöstä. Muuten luvut ovat lähellä valtaväestön lukuja vammaisväestön osoitta-
essa elämäntilanteensa olevan stressaavampi. 
Taulukko 19. Jännityksen, stressaantuneisuuden tai kovan paineen alaisuuden kokeminen viimeksi 
kuluneen kuukauden aikana 
Jännittyneisyyden, stressin 
tai kovan paineen alaisuuden tun-
teminen 
Vammaiset henkilöt Valtaväestö 
naiset % miehet % naiset % miehet % 
elämäntilanne miltei sietämätön 
 
8,9 5,1 2,9 2,4 
melkoisesti enemmän kuin 
ihmiset yleensä 
22,5 16,0 18,8 15,0 
jonkin verran, muttei enemmän 
kuin ihmiset yleensä 
50,5 50,6 60,8 57,2 
ei ollenkaan 
 
18,1 28,2 17,5 25,4 
 
Vammaisten henkilöiden kohdalla sukupuolella oli lievä tilastollinen merkitse-
vyys (p=0,032) naisten kokiessa jännitystä, stressiä tai kovaa paineenalaisuutta 
miehiä enemmän. Erikoista aiemman tutkimuksen (esim. Martikainen & Mäki 
2011, 97; Virtanen ym. 2003) perusteella on se, että työssäololla oli vain tilastol-
lisesti lievä merkitsevyys kyseisen tunnetilan yleisyyteen (p=0,042) siten, että 
työelämän ulkopuolella olevilla tunnetila oli hieman yleisempi. Koulutuksen suh-
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teen ei myöskään ollut kuin lievä merkitsevyys (p=0,045) siten, että koulutusta-
son noustessa vaikuttaa siltä, että myös jännityksen, stressin ja kovan paineen 
alaisuuden kokemukset lisääntyivät. Erityisen iso ero koulutusryhmien välillä oli 
niiden vastaajien kohdalla, jotka eivät tunne kyseisiä tunteita lainkaan, sillä 
alimmassa koulutusryhmässä vastaajia oli kaksinkertaisesti verrattuna ylimpään 
koulutusryhmään.  
Siviilisäätyjen välillä ei ollut kuin lievä tilastollisesti merkitsevä ero (p=0,021) 
eronneiden kokiessa jännityksen, stressin tai kovan paineen alaisuuden tunteita 
eniten. Yksinäisyydellä olikin tilastollisesti erittäin merkitsevä yhteys kyseisten 
tunteiden kokemiseen (p=0,000) siten, että yksinäiseksi itsensä kokevat kokivat 
näitä tunteita eniten. Ikäryhmien välillä oli vain lieviä tilastollisesti merkitseviä 
eroja (p=0,011). Kahdessa vanhimmassa ikäryhmässä jännityksen, stressin tai 
kovan paineen alaisuutta koetaan nuorempia, erityisesti kahta alimpaa ikäryh-
mää, selvästi vähemmän. Koetulla terveydellä on tilastollisesti erittäin merkitse-
vä yhteys jännityksen, stressin tai kovan paineen alaisuuden tunteiden kokemi-
seen (p=0,000) siten, että terveytensä huonoksi kokevat tuntevat kyseisiä tun-
teita huomattavasti enemmän kuin terveytensä hyväksi kokevat. 
Hermostuneisuuden suhteen vammaiset henkilöt erosivat valtaväestöstä vain 
hieman. Koko ajan itsensä hermostuneeksi tuntevien osuudet olivat huomatta-
vasti valtaväestöä korkeammat. Kuitenkin suurimman ja huomattavan osan ai-
kaa hermostuneiden osuudet olivat valtaväestössä suuremmat, mikä tasaa 
eroa. Jonkin ja vähän aikaa hermostuneiden osuudet tasaavat eroja ollen yh-
teenlaskettuina lähes yhtä suuret ryhmien välillä.  
Taulukko 20. Hermostuneisuuden kokeminen viimeisen kuukauden aikana 
ollut hermostunut 
Vammaiset henkilöt Valtaväestö 
naiset % miehet % naiset % miehet % 
koko ajan 3,4 4,5 0,3 0,6 
suurimman osan ajasta 1,0 2,6 2,9 2,0 
huomattavan osan ajasta 6,1 7,1 6,7 5,1 
jonkin verran 25,3 21,2 20,5 15,9 
vähän aikaa 37,2 31,4 42,7 44,7 
ei lainkaan 27,0 33,3 26,9 31,6 
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Tilastollisesti merkitsevää eroa vammaisryhmän sisällä ei syntynyt sukupuolen 
(p=0,404), koulutusryhmien (p=0,193) tai työssäolon (p=0,213) perusteella. 
Eroa ei myöskään syntynyt siviilisäädyn perusteella (p=0,420), vaikka yksinäi-
syydellä oli tilastollisesti erittäin merkitsevä yhteys hermostuneisuuden kokemi-
seen (p<0,000). Ikäryhmien välillä puolestaan oli kohtalaisesti tilastollista eroa 
(p=0,004) siten, että nuorimmissa ikäryhmissä oli enemmän hermostuneita. Kui-
tenkin koko ajan hermostuneiden osuus oli vanhimmassa ikäryhmässä liki kol-
minkertainen nuorimpaan ikäryhmään nähden. Koetulla terveydellä olikin tilas-
tollisesti erittäin merkitsevä yhteys hermostuneisuuden kokemiseen (p=0,000). 
Mielialan mataluutta koko ajan kokevia oli vammaisväestössä valtaväestöä 
enemmän. Prosenttiosuudet tasaantuvat muuten keskenään ryhmien välillä 
muodostaen vain pieniä eroja.  
Taulukko 21. Viimeisen kuukauden aikana mielialan mataluus niin, ettei mikään ole voinut piristää 
mieliala niin matala, ettei  
mikään ole piristänyt 
Vammaiset henkilöt Valtaväestö 
naiset % miehet % naiset % miehet % 
koko ajan 3,8 5,1 0,5 0,3 
suurimman osan ajasta 1,0 0,6 1,9 1,6 
huomattavan osan ajasta 4,4 7,7 3,9 3,3 
jonkin aikaa 12,3 11,5 11,4 7,7 
vähän aikaa 28,7 22,4 27,1 23,6 
ei lainkaan 49,8 52,6 55,1 63,5 
 
Vammaisryhmän sisällä ei jälleen synny merkitseviä eroja sukupuolen 
(p=0,514) tai työssäolon perusteella (p=0,693). Tilastollisesti merkitseviä eroja 
ei myöskään muodostunut siviilisäätyjen välille (p=0,785). Kuitenkin lesket 
osoittivat kokevansa mielialan mataluutta sekä eniten että vähiten. Mielialan 
mataluudella oli tilastollisesti erittäin merkitsevä yhteys yksinäisyyteen 
(p<0,000). 
Koulutusryhmien välillä sen sijaan oli selvä tilastollinen ero (p<0,001) alimman 
ja keskitason koulutusryhmään kuuluvien tuntiessa mielialan mataluutta selvästi 
korkeimmin koulutettuja useammin. Ikäryhmien välille muodostui vain lievä ero 
(p=0,050) siten, että kahteen nuorimpaan ikäryhmään kuuluvat kokivat mielialan 
mataluutta selvästi kahteen vanhimpaan ikäryhmään kuuluvia useammin. Ter-
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veydellä oli tilastollisesti erittäin merkitsevä yhteys mielialan mataluuteen 
(p<0,000) siten, että terveytensä huonoksi kokevat kokivat myös usein mielialan 
mataluutta. 
Alakuloisuutta ja apeutta puolestaan tunnettiin sekä vammaisväestössä että 
valtaväestössä useammin kuin edellistä mielialan mataluutta (taulukko 22). Tä-
mä voi johtua siitä, että alakuloisuus ja apeus ovat kysymyksenä edellistä lie-
vempi ilmaus, sillä apeuden ja alakuloisuuden kysymys ei sisällä lisäystä ”ettei 
mikään ole voinut piristää”. Vammaiset miehet kokivat myös näitä tunteita valta-
väestön miehiä useammin. Naisten kohdalla erot olivat olemattomia, lukuun 
ottamatta koko ajan tuntevien osuuksia. 
Taulukko 22. Alakuloisuuden ja apeuden tuntemusten yleisyys viimeisen kuukauden aikana 
tuntenut itsensä alakuloiseksi 
ja apeaksi 
Vammaiset henkilöt Valtaväestö 
naiset % miehet % naiset % miehet % 
koko ajan 3,1 5,1 1,3 0,6 
suurimman osan ajasta 2,7 1,9 2,9 2,2 
huomattavan osan ajasta 5,8 3,8 5,9 4,7 
jonkin aikaa 19,8 21,2 19,2 13,0 
vähän aikaa 45,1 37,8 45,9 41,1 
ei lainkaan 23,5 30,1 24,9 38,4 
Tilastollisesti merkitsevää eroa koulutusryhmien välille ei muodostunut 
(p=0,200) ja eroa syntyi vielä vähemmän työssäolon perusteella (p=0,832). Si-
viilisäätyjen väliset erot eivät olleet tilastollisesti merkitseviä (p=0,504). Kuiten-
kin verratessa naimisissa tai avoliitossa olevia muihin, voi huomata heidän kär-
sivän alakuloisuudesta ja apeudesta muita harvemmin. Leskien osalta oli eri-
koista huomata, että he joko kokivat koko ajan itsensä alakuloisiksi ja apeiksi tai 
sitten eivät lähes lainkaan. Yksinäisyydellä oli tilastollisesti erittäin merkitsevä 
yhteys alakuloisuuden ja apeuden tunteen kokemiseen (p=0,000). 
Alakuloisuudella ja apeudella oli lisäksi yhteys koettuun terveyteen ja ikään. 
Yhteys koettuun terveyteen oli tilastollisesti erittäin merkitsevä (p<0,000) siten, 
että alakuloa ja apeutta kokeneet kokivat myös terveytensä huonommaksi.  Iällä 
oli puolestaan tilastollisesti merkitsevä yhteys eroihin alakulon ja apeuden ko-
kemisessa (p=0,003) siten, että nuorimmissa ikäryhmissä koettiin useammin 
apeuden ja alakuloisuuden tunnetta. Voisi ajatella, että nuoruuteen kuuluu tietty 
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epävarmuus ja rauhattomuus, mikä selittäisi eron. Tarkastellaankin seuraavaksi 
tyyneyden ja rauhallisuuden tunteen yleisyyttä (taulukko 23). 
Taulukko 23. Itsensä tyyneksi ja rauhalliseksi tuntemisen yleisyys viimeisen kuukauden aikana 
tuntenut itsensä tyyneksi ja 
rauhalliseksi 
Vammaiset henkilöt Valtaväestö 
naiset % miehet % naiset % miehet % 
koko ajan 11,6 19,9 4,1 7,5 
suurimman osan ajasta 37,5 42,9 38,0 46,5 
huomattavan osan ajasta 29,7 21,2 34,1 27,0 
jonkin aikaa 12,6 9,6 13,7 9,9 
vähän aikaa 6,8 5,1 8,5 7,0 
ei lainkaan 1,7 1,3 1,6 2,2 
 
Vammaiset henkilöt kokivat molempien sukupuolten osalta itsensä tyyniksi ja 
rauhallisiksi ”koko ajan”-luokassa huomattavasti valtaväestöä useammin. Muu-
ten erot eivät ole suuria ja yhteistä on se, että sukupuolten väliset erot noudatte-
levat samankaltaista vaihtelua.  
Vammaisväestöllä erot sukupuolten välillä eivät olleet tilastollisesti merkitseviä 
(p=0,083). Tyyneyden ja rauhallisuuden kokemukset vaihtelivat kuitenkin ikä-
ryhmien mukaan hieman (p=0,028). Kun edellisessä tarkastelussa kävi ilmi nuo-
rimman ikäryhmän kokevan useimmin apeuden ja alakuloisuuden tunteita, oli 
tyyneyttä ja rauhallisuutta tarkasteltaessa huomattavissa, että nuorimmassa 
ikäryhmässä koettiin harvimmin tyyneyden ja rauhallisuuden tunnetta. Erityisesti 
ääritunteiden välillä (koko ajan/ ei lainkaan) välillä erot olivat selviä.  
Tilastollisesti merkitsevää eroa ei puolestaan syntynyt työssäolon (p=0,449), 
koulutuksen (p=0,080) tai siviilisäädyn perusteella (p=0,061). Eniten eroa syntyi 
leskien ja asumuserossa tai eronneiden suhteen. Lesket kokevat useimmin ole-
vansa tyyniä ja rauhallisia, kun taas eronneet kokevat näin harvimmin. Tyyney-
den ja rauhallisuuden tunteen kokemisella oli tilastollisesti erittäin merkitsevä 
yhteys yksinäisyyteen (p=0,000) siten, että vähiten tyyneyttä ja rauhallisuutta 
kokivat itsensä yksinäiseksi kokevat. Tyyneyden ja rauhallisuuden tunteella oli 
tilastollisesti erittäin merkitsevä yhteys myös koettuun terveyteen (p<0,000). 
Tyynien ja rauhallisten vastaajien osuus kasvoi terveyden hyväksi kokemisen 
myötä.  
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Tarkasteltaessa onnellisuuden kokemista voidaan huomata, että erot vammais- 
ja valtaväestön välillä ovat pieniä (taulukko 24). Koko ajan onnelliseksi tuntevia 
oli vammaisryhmässä vain hieman enemmän, vaikka erot tasaantuvat kategori-
oiden välillä. 
Taulukko 24. Onnellisuuden kokeminen viimeisen kuukauden aikana 
tuntenut itsensä onnelliseksi Vammaiset henkilöt Valtaväestö 
naiset % miehet % naiset % miehet % 
koko ajan 10,2 10,9 7,5 9,6 
suurimman osan ajasta 35,2 35,3 42,0 40,2 
huomattavan osan ajasta 25,6 26,9 23,7 25,6 
jonkin aikaa 19,8 13,5 14,6 13,4 
vähän aikaa 7,5 9,0 10,2 7,8 
ei lainkaan 1,7 4,5 2,1 3,5 
 
Tarkasteltaessa vammaisväestöä voidaan todeta, että sukupuolella ei ollut tilas-
tollista merkitsevyyttä (p=0,342) eikä myöskään iällä (p=0,806) tai koulutuksella 
(p=0,418). Siviilisäätyjen väliset erot olivat pieniä (p=0,219). Onnellisuuden ko-
kemiseen vaikuttaa vain hieman enemmän, vaikkei tilastollisesti merkitsevästi, 
se, että henkilö käy töissä (p=0,087).  
Mikä muu kuin työssäkäynti siis vaikuttaa onnellisuuden kokemiseen vammaisil-
la henkilöillä? Ainakaan erot eivät synny perinteisiä taustamuuttujia käyttäen.  
Onnellisuuteen oli yhteydessä tilastollisesti erittäin merkitsevästi terveyden ko-
keminen (p<0,000). Mitä paremmaksi vastaajat kokivat terveydentilansa, sitä 
onnellisempia he myös olivat. Onnellisuuden kokemiseen oli tilastollisesti erit-
täin merkitsevästi yhteydessä myös yksinäisyyden kokeminen (p<0,001). Vas-
taajat, jotka olivat onnellisia, kokivat itsensä vähiten yksinäiseksi. Myös seksu-
aalisuuden iloa tuottava vaikutus oli yhteydessä onnellisuuteen tilastollisesti 
erittäin merkitsevästi (p<0,001). Ne henkilöt, jotka kokevat seksuaalisuuden 
tuovan paljon iloa ja tyydytystä elämään kokivat itsensä myös huomattavasti 
onnellisemmiksi kuin ne henkilöt, joiden elämään seksuaalisuus ei tuonut lain-
kaan iloa ja tyydytystä. Nämä tulokset johdattelevat tarkastelemaan ihmissuhtei-
ta ja yksinäisyyden kokemista seuraavaksi. 
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8.3.3 Ihmissuhteet: yksinäisyyden kokeminen ja syy 
Ihmissuhteita tarkastellaan tässä yhteydessä yksinäisyyden kokemisen ja sitä 
aiheuttavan syyn kautta. Naisista 59,0 % ja miehistä 63,5 % eivät kokeneet it-
seään yksinäisiksi. Erittäin yksinäisiksi itsenä koki 6,8 % naisista miesten osuu-
den ollen vain puolet tästä, 3,2 %. Jonkin verran yksinäisyyttä kokevien mää-
rässä ei ollut juurikaan eroa sukupuolten välillä (34,1 % ja 33,3 %). Sukupuolten 
välillä ei ollut kuitenkaan tilastollisesti merkitsevää eroa (p=0,254). 
Erot siviilisäätyjen välillä olivat kuitenkin erittäin merkitseviä (p<0,000). Naimi-
sissa tai avoliitossa olevat kokivat itsensä vähiten yksinäisiksi, kun naimattomat 
ja lesket kokivat yksinäisyyttä eniten. Kuitenkin lähes puolet naimattomista (46,6 
%) ja eronneista (46,2 %) eivät kokeneet yksinäisyyttä. Leskien kohdalla 50,0 % 
vastaajista ei kokenut yksinäisyyttä, naimisissa tai avoliitossa olevien osuuden 
ollessa 70, 3 %. 
Ero koulutusryhmien välillä ei ollut tilastollisesti merkitsevä (p=0,621). Kuitenkin 
työssäololla oli lievä merkitsevyys (p=0,012) siten, että työssä olevat kokivat 
vähemmän yksinäisyyttä. Tilastollisesti erittäin merkitsevä ero muodostui ikä-
ryhmien välille (p<0,001). Nuorimman ikäryhmän vastaajat kokivat selvästi eni-
ten yksinäisyyttä.  
Suurimmaksi syyksi yksinäisyyteen vastaajat kokivat sen, että yhteiskunta oli 
heidät syrjäyttänyt (50,3 %). Vastaajista 23,8 % puolestaan ilmoitti, että koki 
yksinäisyyttä, koska oli itse halunnut vetäytyä. Parisuhteen puuttumisen vuoksi 
yksinäisyyttä koki vain 12,2 % vastaajista. Ystävyyssuhteiden riittämättömyys oli 
parisuhdettakin isompi syy yksinäisyyteen, sillä sen ilmoitti yksinäisyyden syyksi 
13,6 % vastaajista. 
Yksinäisyyden kokemusta ilmeni enemmän niiden kohdalla, jotka kokivat myös 
terveydentilansa huonoksi. Yksinäisyyden kokemisella oli myös tilastollisesti 
merkitsevä yhteys päänsäryn, unettomuuden, uupumuksen tunteen, masentu-
neisuuden, muiden mielenterveysongelmien kanssa. Myös lääkkeiden käyttöön 
yksinäisyydellä oli tilastollisesti merkitsevä yhteys masennuslääkkeiden käytön 
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ja rauhoittavien lääkkeiden käytön osalta ja melkein merkitsevä yhteys pään-
särkylääkkeiden kanssa. 
Taulukko 25. Yksinäisyyden kokemuksen yhteys vaivoihin ja lääkkeisiin 
Vaivat x² df p 
koettu terveydentila 23,518 8  0,003 
päänsärky 15,688 2  <0,001 
unettomuus 19,161 2  <0,001 
uupumuksen tunne 33,869 2  <0,001 
masentuneisuus 58,153 2  <0,001 
muut mielenterveysongelmat 32,261 2  <0,001 
lääkkeet    
päänsärkylääkkeet 7,279 2             0,026 
rauhoittavat lääkkeet 10,640 2   0,005 
masennuslääkkeet 13,601 2    <0,001 
*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 
Yksinäisyyden kokemisella oli tilastollisesti erittäin merkitsevä yhteys muiden 
negatiivisten tunteiden kokemiselle (F=39,676, df=2, p<0,001). Itsensä erittäin 
yksinäiseksi kokevat kokivat myös negatiivisia tunteita selvästi eniten. Vastaa-
vasti yksinäisyyden ja positiivisten tunteiden välinen yhteys oli tilastollisesti erit-
täin merkitsevä (F=66,820, df=2, p<0,001) siten, että positiivisia tunteita kokivat 
huomattavasti vähemmän ne vastaajat, jotka kokivat itsensä erittäin yksinäisik-
si. 
 
8.4 TERVEYSKÄYTTÄYTYMISEN JA HYVINVOINNIN VÄLINEN YHTEYS 
 
Tässä luvussa tarkastelen terveyskäyttäytymisen yhteyttä henkiseen hyvinvoin-
tiin. Terveyskäyttäytymistä ei voida tässä yhteydessä pitää hyvinvoinnin syynä 
yhtään enempää kuin hyvinvointia voidaan pitää syynä tietynlaiselle terveys-
käyttäytymiselle. Tässä luvussa selvitetään onko alkoholin kokonaiskulutuksen 
lisääntymisellä tai liikakäytöllä, tupakoinnilla tai liikunta- ja ruokatottumuksilla 
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yhteys koettuun terveyteen, negatiivisten ja positiivisten tunteiden kokemiseen 
tai ihmissuhteisiin.  
8.4.1 Alkoholin käyttö ja tupakointi 
 
Koetulla terveydellä oli vain hieman yhteyttä alkoholinkäytön yleisyyteen 
(p=0,035). Ne, jotka kokivat terveytensä erittäin huonoksi, eivät käyttäneet al-
koholia lähes lainkaan. Ne, jotka kokivat terveydentilansa keskitasoiseksi, käyt-
tivät alkoholia useimmin. Kuitenkin päivittäin alkoholia käyttävistä 57,2 % koki 
terveydentilansa melko hyväksi tai hyväksi. Koetulla terveydellä ei ollut tilastolli-
sesti merkitsevää yhteyttä yli kuuden annoksen nauttimiseen kerralla (p=0,682). 
Alkoholinkäyttö lisääntyi jonkin verran koettujen negatiivisten tunteiden määrän 
lisääntymisen myötä (p=0,031). Erityisesti vähintään kerran viikossa liikaa käyt-
täneillä negatiivisia tunteita oli huomattavasti enemmän. Erikoista on se, että 
noin kerran kuussa alkoholia liikaa nauttineilla negatiivisia tunteita oli selvästi 
muita nauttijaryhmiä vähemmän. Toisin sanoen raittiimmat tavat eivät välttämät-
tä ole yhteydessä negatiivisten tunteiden määrän kanssa. 
Tunteiden yhteys alkoholin liikakäyttöön vahvistui, kun tarkasteltiin positiivisten 
tunteiden määrän yhteyttä liikakäyttöön (p=0,003). Ne vastaajat, jotka käyttivät 
alkoholia liikaa vähintään kerran viikossa, kokivat positiivisia tunteita korkein-
taan jonkin aikaa kuukaudesta, kun taas muissa vastaajaryhmissä löytyi tuntei-
den osalta molempia ääripäitä. Muiden ryhmien hajontojen välillä ei siis ollut 
tilastollisesti merkitseviä eroja. 
Alkoholinkäytön yleisyydellä ja yksinäisyydellä ei ollut tilastollisesti merkitsevää 
yhteyttä (p=0,132). Alkoholin käytön yleisyydellä oli kuitenkin lievästi tilastolli-
sesti merkitsevä yhteys yksinäisyyden syiden kanssa (p=0,028). Päivittäin alko-
holia nauttivista 66,7 % ilmoitti yksinäisyyden syyksi sen, että yhteiskunta oli 
heidät syrjäyttänyt. Vastaava osuus oli 42,9 % niiden vastaajien joukossa, jotka 
joivat alkoholia 2-3 kertaa viikossa.  
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Yli kuuden annoksen juomisella ja yksinäisyydellä ei puolestaan ollut tilastolli-
sesti merkitsevää yhteyttä (p=0,323). Tarkasteltaessa yli kuuden alkoholiannok-
sen juomista ja yksinäisyyden syytä, oli tilastollinen merkitsevyys lievä 
(p=0,017). Niistä, jotka päivittäin juovat alkoholia yli kuusi annosta kokevat it-
sensä yhteiskunnasta syrjäytyneiksi joko yhteiskunnan syrjäyttäminä tai ovat 
itse halunneet vetäytyä. 
Tupakoinnilla ja koetulla terveydellä ei ollut tilastollista yhteyttä (p=0,916). Tu-
pakoinnin osalta kuitenkin yhteys negatiivisten tunteiden määrään oli tilastolli-
sen merkitsevyyden osalta lievä (F=3,332, df=2, p=0,037). Säännöllisesti polt-
tavilla negatiivisia tunteita ilmeni tupakoimattomia enemmän. Positiivisiin tuntei-
siin tupakoinnilla ei ollut yhteyttä (F=1,103, df=2, p=0,333). 
Tupakoinnilla ei ollut yhteyttä yksinäisyyden kokemiseen (p=0,224). Kuitenkin 
tarkasteltaessa yhteyttä tupakoinnin ja yksinäisyyden syiden välillä, merkitse-
vyys kasvoi (p=0,046). Ne, jotka polttivat säännöllisesti ja kokivat yksinäisyyttä, 
kokivat, että yhteiskunta oli heidät syrjäyttänyt (37,5 %) tai he olivat itse halun-
neet vetäytyä (39,3 %). 
 
8.4.2 Ruokatottumukset 
Säännöllisen aamupalan nauttimisella ja koetulla terveydellä ei ollut tilastollis-
testi merkitsevää yhteyttä (p=0,574). Säännöllisen aamupalan nauttimisella oli 
kuitenkin erittäin merkitsevä yhteys negatiivisiin tunteisiin (F=10,438, df=1, 
p=0,001). Ne, jotka söivät säännöllisesti aamupalaa, kokivat negatiivisia tunteita 
muita vähemmän. Positiivisilla tunteilla ja aamupalan nauttimisella ei puolestaan 
ollut tilastollisesti merkitsevää yhteyttä (F=1,552, df=1, p=0,214).  
Säännöllisen aamupalan nauttimisella oli vain lievä merkitsevyys yksinäisyyden 
kokemiselle (p=0,026). Yksinäisyyden syyhyn sillä ei ollut tilastollisesti merkit-
sevää yhteyttä (p=0,352).   
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Rasvaisten ruokien syönnillä ei ollut tilastollista yhteyttä koettuun terveyteen 
(F=1,497, df=4, p=0,203). Yhteyttä ei myöskään ollut kasvisten syönnin suhteen 
(F=1,290, df=4, p=0,273). Rasvaisten ruokien syönnillä ei ollut myöskään tilas-
tollisesti merkitsevää yhteyttä negatiivisten (F=0,177, df=2, p=0,838,) tai positii-
visten tunteiden määrään (F=0,012, df=2, p=0,988).  
Kasvisten syönnillä oli kuitenkin tilastollisesti melkein merkitsevä yhteys negatii-
visten tunteiden määrään (F=3,759, df=3, p=0,011). Negatiivisten tunteiden ko-
keminen laski mitä useammin kasviksia syötiin. Tilastollinen merkitsevyys koski 
niitä vastaajia, jotka eivät koskaan käyttäneet kasviksia ja niitä vastaajia, jotka 
käyttivät kasviksia vähintään 3-5 päivänä viikossa tilastollisen eron vielä kasva-
essa verrattaessa kasviksia 6-7 päivänä syöneisiin. Kasvisten syönnin yhteys 
tunteisiin sai vahvistusta tarkasteltaessa kasvisten syönnin ja positiivisten tun-
teiden määrän yhteyttä, sillä yhteys oli myös tilastollisesti melkein merkitsevä 
(F=2,860, df=3, p=0,010). Yhteydet olivat samojen käyttäjäryhmien välillä kuin 
negatiivisten tunteidenkin osalta. Positiivisia tunteita oli enemmän mitä useam-
min kasviksia syötiin.  
Vammaiset henkilöt eivät ainakaan nauti rasvaisia tuotteita yksinäisyyteen, sillä 
rasvaisten ruokien nauttimisella ei ollut yhteyttä yksinäisyyden kokemiselle 
(F=0,327, df=2, p=0,721). Kasvisten syönnillä ja yksinäisyyden kokemisella oli 
kuitenkin tilastollisesti erittäin merkitsevä yhteys (F=7,170, df=2, p=0,001). Ne, 
jotka eivät kokeneet itseään yksinäisiksi, käyttivät kasviksia useammin. Yksinäi-
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8.4.3 Liikuntatottumukset 
Työmatkaliikunnan yhteys koettuun terveyteen oli tilastollisesti erittäin merkitse-
vä (p<0,001). Työmatkaliikunnan lisääntyminen näyttäytyi myös koetun tervey-
dentilan paranemisena (taulukko 26). On kuitenkin huomattava, että terveyten-
sä hyväksi tai melko hyväksi koki silti suurempi osa vastaajista riippumatta siitä, 
kuinka paljon he työmatkoillaan liikkuivat. 
Vapaa-ajan liikunnan ja koetun terveyden välinen yhteys oli myös tilastollisesti 
erittäin merkitsevä (p<0,001). Eroa muodostui erityisesti niiden välille, jotka ei-
vät harrastaneet liikuntaa ja niiden, jotka harrastivat. Kuitenkin liikuntaa harras-
tamattomien kohdalla hyvän ja huonon koetun terveyden prosenttiosuuksien 
välillä ei ollut yhtä suurta eroa kuin muiden ryhmien kohdalla. 
Hengästyttävän ja hikoiluttavan liikunnan ja koetun terveyden välillä oli myös 
tilastollisesti erittäin merkitsevä yhteys (p<0,001). Erityisesti melko huonoksi tai 
huonoksi terveydentilansa kokevilla vastaajilla voidaan huomata prosent-
tiosuuksien kasvavan, mitä vähemmän he harrastivat liikuntaa. On kuitenkin 
huomattava, että terveytensä hyväksi tai melko hyväksi koki silti suurempi osa 
vastaajista riippumatta siitä, kuinka paljon liikuntaa he harrastivat, lukuun otta-
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Taulukko 26. Liikunnan yhteys koettuun terveyteen 
 hyvä/melko hyvä % melko huono/ huono % 
Työmatkaliikunta (p<0,001)    
   ei työssä/ työ kotona 38,0 26,6 
   kulkee moottoriajoneuvolla 69,0 10,0 
   alle 15 min/päivä 50,0 16,7 
   15–30 min/päivä 62,5 14,6 
   30–60 min/päivä 70,3 0,0 
   yli tunnin 71,4 14,3 
Vapaa-ajan liikunta (p<0,001)   
   Vähäistä ruumiillista rasitusta 36,8 27,5 
   kävelee tai liikkuu muulla tavalla 
   vähintään 4 tuntia viikossa 
61,4 11,7 
   kuntoliikuntaa keskimäärin  
   vähintään 3 tuntia viikossa 
60,5 16,0 
   harjoittelee kilpailumielessä 
   säännöllisesti useita kertoja viikossa 
62,5 12,5 
Hengästyttävä ja hikoiluttava liikunta 
(p<0,001) 
  
   päivittäin 65,5 14,7 
   4-6 kertaa viikossa 55,0 7,0 
   3 kertaa viikossa 64,0 14,0 
   2 kertaa viikossa 43,5 24,6 
   kerran viikossa 46,9 22,4 
   2-3 kertaa kuukaudessa 25,0 21,5 
   muutaman kerran vuodessa 
   tai harvemmin 
54,6 22,7 
   kokee, ettei voi vamman tai sairauden  
   vuoksi harrastaa liikuntaa 
25,4 39,7 
*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 
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Työmatkaliikunnalla ei ollut yhteyttä negatiivisten tunteiden (F=0,232, df=5, 
p=0,949) eikä positiivisten tunteiden määrään (F=0,726, df=5, p=0,604).  
Vapaa-ajan liikunnan yhteys negatiivisiin tunteisiin puolestaan oli merkitsevä, 
kun tarkasteltiin vastaajien keskimääräistä ruumiillista rasitusta (F=5,465, df=3, 
p=0,001). Erityisesti kuntoliikunnan harrastajien ja liikuntaa harrastamattomien 
välinen ero on merkitsevä (p=0,001), negatiivisten tunteiden ollessa yleisempiä 
liikuntaa harrastamattomilla. Keskiarvotarkasteluista kävi ilmi, että myös kilpai-
lumielessä liikkuvilla negatiivisia tunteita oli vähemmän. Vapaa-ajan liikunnan 
yhteys puolestaan positiivisiin tunteisiin oli tilastollisesti heikko (F=2,409, df=3, 
p=0,066). Kuitenkin keskiarvotarkasteluissa oli huomattavissa, että kuntoliikun-
nan harrastajissa ja kilpailumielessä harjoittelevilla positiiviset tunteet olivat ylei-
sempiä. 
Tarkasteltaessa hengästyttävän ja hikoiluttavan liikunnan yleisyyttä negatiivisilla 
tunteilla ei ollut tilastollisesti merkitsevää yhteyttä (F=0,649, df=7, p=0,716). Kun 
tarkasteltiin positiivisten tunteiden määrän yhteyttä hengästyttävään ja hikoilut-
tavaan liikuntaan, yhteys oli selvempi, vaikka silti lievä (F=2,296, df=7, 
p=0,026). Keskiarvotarkastelussa kävi ilmi, että ne, jotka kokivat, etteivät voi-
neet harrastaa vamman vuoksi liikuntaa, kokivat positiivisia tunteita muita vä-
hemmän. Puolestaan ne, jotka harrastivat hengästyttävää liikuntaa päivittäin tai 
lähes päivittäin, kokivat positiivisia tunteita muita liikkujia enemmän.  
Työmatkaliikunnalla ei ollut yhteyttä yksinäisyyden kokemiseen (p=0,401) eikä 
yksinäisyyden syihin (p=0,788). Yhteys ei ollut merkitsevä myöskään vapaa-
ajan liikunnan osalta (p=0,217) eikä vapaa-ajan liikunnan harrastamisen mää-
rällä ollut yhteyttä yksinäisyyden syihin (p=0,217). Yhteyttä ei myöskään muo-
dostunut hikoiluttavan ja hengästyttävän liikunnan osalta (p=0,263) eikä sillä 




 79        
 
9 YHTEENVETOA TULOKSISTA 
 
Tutkimus paljasti, että vammaiset henkilöt ryhmänä eivät suuresti eroneet valta-
väestöstä terveyskäyttäytymisen ja hyvinvoinnin osalta. On kuitenkin tiettyjä 
piirteitä, joiden suhteen vammaiset henkilöt erosivat edukseen sekä piirteitä, 
joiden suhteen tulisi tehdä yhteiskunnallisia toimenpiteitä. 
Vammaisissa henkilöissä oli valtaväestöä enemmän täysin raittiita ja alkoholia 
käytettiin muutenkin vähemmän sekä tupakointi oli valtaväestöön verraten vä-
häisempää. Ainoastaan päivittäin juovia oli vammaisissa henkilöissä hieman 
valtaväestöä enemmän. Alkoholia käyttivät eniten miehet, vanhempiin ikäryh-
miin kuuluvat ja korkeammin koulutetut. Vammaiset henkilöt myös tupakoivat 
valtaväestöä vähemmän. Valtaväestöstä poiketen vammaiset naiset tupakoivat 
miehiä hieman enemmän. Keskimmäiseen koulutusryhmään kuuluvat polttivat 
eniten säännöllisesti ja ylimpään koulutusryhmään kuuluvat polttivat vähiten. 
Kuitenkin satunnaispolttajia oli eniten ylimmässä koulutusryhmässä. 
Vaikka vammaisilla henkilöillä oli valtaväestöön verraten enemmän halua laih-
tua, oli vammaisissa henkilöissä silti valtaväestöä enemmän ylipainoisia ja 
vammaiset henkilöt liikkuvat valtaväestöä vähemmän. Vanhimmassa ikäryh-
mässä liikutaan eniten ja nuorimmassa ikäryhmässä liikutaan vähiten.  
Ruokatottumusten suhteen vammaisten henkilöiden elintavat eivät juuri eroa 
valtaväestöstä. Kasviksia käyttävät naiset enemmän, mutta muuten erot ovat 
hyvin pieniä eri taustaryhmien välillä. Jonkin verran kasvisten syönti lisääntyi 
siirryttäessä vanhempiin ikäryhmiin. Rasvaisten tuotteiden käytön osalta eroja 
ryhmien välillä ei ilmennyt. Vammaiset henkilöt ovat lisänneet kasvisten käyttöä 
ja muuttaneet rasvan laatua sekä vähentäneet sokerin käyttöä valtaväestöä 
enemmän. Kuitenkin rasvan ja suolan määrää on vähennetty valtaväestössä 
hieman enemmän. 
Hyvinvoinnin suhteen vammaiset voivat sekä hyvin että huonosti. Vammaisissa 
henkilöissä on valtaväestöä enemmän terveydentilansa melko huonoksi tai 
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huonoksi kokevia. Suurin ero muodostui työssä olevien ja työttömien välille 
työssä olevien koetun terveyden ollessa huomattavasti parempi.  
Oireita tai vaivoja vammaiset henkilöt kokevat silti valtaväestöä vähemmän. Eri-
tyisesti päänsärkyä ja masentuneisuutta koetaan vähemmän. Kuitenkin hanka-
lia kipuja koetaan paljon. Naiset raportoivat vaivoja miehiä huomattavasti 
enemmän. Verenpainelääkkeitä ja särkylääkkeitä vammaiset henkilöt käyttävät 
valtaväestöä enemmän. Erikoista on se, että särkylääkkeitä käytetään enem-
män kuin koetaan oireita.  
Henkilöitä, jotka kokevat mielialaan liittyviä negatiivisia oireita koko ajan, on 
vammaisissa henkilöissä valtaväestöä enemmän. Erityisesti nuorimmassa tai 
kahdessa nuorimmassa ikäryhmässä koetaan keskimäärin enemmän hermos-
tuneisuutta, alakuloisuutta ja apeutta sekä mielialan mataluutta. Mielialan mata-
luutta koettiin eniten myös kahdessa alimmassa koulutusryhmässä. Vanhem-
missa ikäryhmissä koettiin puolestaan eniten jännitystä, stressiä tai kovan pai-
neen alaisuutta. Näitä kokivat myös eniten naiset ja ylimpään koulutusryhmään 
kuuluvat. Vammaiset miehet kokevat puolestaan alakuloisuutta ja apeutta 
vammaisia naisia ja valtaväestöä enemmän. Siviilisäätyjen väliset erot olivat 
pieniä, lukuun ottamatta jännityksen, stressin tai kovan paineen alaisuuden tun-
netta, joita eronneet kokivat eniten. Erikoista on se, että lesket vaikuttavat use-
an henkisen hyvinvoinnin osatekijän suhteen voivan joko erittäin hyvin tai huo-
nosti. 
Mielialaan liittyviä negatiivisia tunteita koko ajan kokevia oli vammaisväestössä 
enemmän, mutta koko ajan tyyneyttä ja rauhallisuutta sekä onnellisuutta koke-
via oli myös eniten verraten valtaväestöön. Tyyneyttä ja rauhallisuutta kokivat 
nuorimpaan ikäryhmään kuuluvat ja eronneet vähiten. Onnellisuuden kokemi-
seen vaikutti eniten se, ettei henkilö kokenut yksinäisyyttä, sekä seksuaalisuu-
den mukanaan tuoma ilo ja tyydytys. Avioliitossa tai avoliitossa olevat kokivat 
yksinäisyyttä vähiten. Kuitenkin yksinäisistä vain reilu kymmenys ilmoitti pa-
risuhteen puuttumisen olevan yksinäisyyden syy. Nuorimmassa ikäryhmässä 
myös yksinäisyyden kokeminen oli yleisintä. Suurimmaksi syyksi yksinäisyyteen 
vastaajat ilmoittivat sen, että yhteiskunta oli heidät syrjäyttänyt. Työssä käymi-
sellä olikin yksinäisyyttä vähentävä merkitys.  
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Yksinäisyyden kokemisella oli lisäksi yhteys koettuun terveyteen ja henkiseen 
hyvinvointiin. Yksinäisyyttä kokevilla oli huomattavasti enemmän uupumuksen 
tunnetta, päänsärkyä, unettomuutta, masentuneisuutta ja muita mielenterveys-
ongelmia. Lisäksi yksinäiset kokivat negatiivisia tunteita huomattavasti enem-
män ja positiivisia tunteita vähemmän kuin ne, jotka eivät kokeneet itseään yk-
sinäisiksi. Koetun hyvinvoinnin kolme ulottuvuutta olivatkin hyvin voimakkaasti 
yhteydessä toisiinsa. 
Terveyskäyttäytymisellä ja koetulla hyvinvoinnilla on jossain määrin yhteyttä. 
Alkoholia käytti eniten ne vastaajat, jotka kokivat terveydentilansa keskitasoi-
seksi. Kuitenkaan yli kuuden annoksen kertajuomisella ei ollut yhteyttä koettuun 
terveyteen. Alkoholinkäyttö lisääntyi vain hieman negatiivisten tunteiden myötä. 
Lisäksi vähintään kerran viikossa alkoholia liikaa käyttävillä positiivisia tunteita 
ilmeni vähiten. Alkoholin käytön yleisyydellä ei ollut yhteyttä yksinäisyyden ko-
kemiseen, mutta kuuden annoksen kertajuomisella oli lievä yhteys yksinäisyy-
den syihin. Vastaajat, jotka joivat päivittäin yli kuusi annosta alkoholia, kokivat 
itsensä yhteiskunnasta syrjäytetyiksi tai syrjäytyneiksi omasta halustaan. 
Tupakoinnilla ei ollut yhteyttä koettuun terveyteen tai positiivisiin tunteisiin. Ai-
noastaan säännöllisellä tupakoinnilla oli lievä yhteys negatiivisten tunteiden li-
sääntymiseen. Yksinäisyyteen tupakoinnilla ei ollut yhteyttä, mutta yksinäisyy-
den syihin sillä oli lievä yhteys. Liki 80 % vastaajista, jotka polttavat säännölli-
sesti ja kokevat yksinäisyyttä, kokevat yhteiskunnasta syrjäytymistä. 
Ravintotottumusten osalta vain aamupalan nauttimisella ja kasvisten syönnillä 
oli yhteyttä koettuun hyvinvointiin. Säännöllisen aamupalan nauttimisella oli yh-
teys negatiivisten tunteiden vähentymiseen. Kasviksia vähintään 3 päivänä vii-
kossa syövät kokivat myös positiivisia tunteita enemmän ja vastaavasti negatii-
visia tunteita vähemmän. Positiivisia tunteita koettiin vieläkin enemmän, mitä 
useammin kasviksia syötiin. Lisäksi ne, jotka eivät kokeneet itseään yksinäisik-
si, söivät kasviksia muita useammin. 
Liikunnalla puolestaan oli voimakas yhteys koettuun hyvinvointiin. Sekä työmat-
kaliikunnan, vapaa-ajan liikunnan että hengästyttävän ja hikoiluttavan liikunnan 
lisääntyminen oli yhteydessä koetun terveydentilan paranemiseen. Kuitenkin 
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terveytensä hyväksi tai melko hyväksi koki silti suurempi osa vastaajista riippu-
matta siitä, kuinka paljon liikuntaa he harrastivat, lukuun ottamatta niitä, jotka 
kokivat, etteivät voi vamman tai sairauden vuoksi harrastaa liikuntaa. Liikunnan 
harrastamisella oli kaiken kaikkiaan kohtalainen yhteys positiivisten tunteiden 
kokemisen ja negatiivisten tunteiden vähäisyyden kanssa. Erityisesti ne, jotka 
kokivat, etteivät vamman vuoksi voineet harrastaa liikuntaa, kokivat positiivisia 
tunteita vähiten. Yksinäisyyden kokemiseen tai yksinäisyyden syihin liikunnalla 
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10 JOHTOPÄÄTÖKSET  
 
Terveyskäyttäytymisen osalta huolestuttavin erityispiirre vammaisten henkilöi-
den keskuudessa on liikunnan harrastamisen vähäisyys. Mistä tämä johtuu? 
Onko mahdollista, että liikuntaharrastuksia ei tarjota riittävästi vammaisille hen-
kilöille? Halu liikuntaan voisi lisääntyä, jos sopivia liikuntamuotoja olisi tarjolla ja 
niihin kannustettaisiin. Syihin pitäisi paneutua enemmän, sillä niihin ei tässä 
tutkimuksessa päästä käsiksi. Tämän tutkimuksen pohjalta voidaan kuitenkin 
esittää, että vammaisliikuntaan tulisi investoida ja sen lisäämisen eteen tulisi 
tehdä terveyspoliittista työtä. 
Terveysvalistus on joiltain osin luultavasti mennyt perille vammaisille henkilöille 
valtaväestöä paremmin, sillä vammaisten henkilöiden alkoholinkäyttö-
tottumukset ovat valtaväestöä terveellisemmät ja ruokatottumuksia on muutettu 
enemmän terveellisempään suuntaan valtaväestöön verraten. On kuitenkin 
huomioitava, että vammaisissa henkilöissä on myös esimerkiksi alkoholia run-
saasti nauttivia henkilöitä. Tällöin olisi tärkeää, että alkoholiongelma ei jäisi 
vamman taakse, vaan alkoholiongelmaista vammaista henkilöä kohdeltaisiin 
tasapuolisesti verrattuna muihin alkoholiongelmasta kärsiviin. On siis oltava 
tarkka sen suhteen mihin tarvitaan kohdennettuja ohjelmia ja milloin vammainen 
henkilö tulee huomioida kuten kuka tahansa kansalainen. 
Lääkkeiden käytön osalta herää muutama kysymys. Lääkitäänkö särkyä ja 
psyykkisiä oireita vammaisten kohdalla jo ennaltaehkäisevästi, jolloin oireita ei 
tarvitse kokea? Vai käytetäänkö lääkkeitä turhaan, vain varmuuden vuoksi? 
Vaikuttaa siltä, että vammaiset henkilöt käyttävät lääkkeitä helpommin tai heille 
määrätään lääkkeitä helpommin, sillä he käyttävät esimerkiksi rauhoittavia lääk-
keitä ja masennuslääkkeitä noin kolminkertaisesti valtaväestöön nähden, vaikka 
vastaavia oireita on valtaväestössä enemmän. Voi olla, että lääkkeitä käytetään 
muiden oireiden kuin selvän masennuksen perusteella. Lääkkeiden myöntämi-
sen ohella tulisi pohtia syitä sille, miksi lääkkeitä käytetään niin paljon ja voi-
daanko asiat ratkaista muuten kuin lääkkeillä.  
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Koetun hyvinvoinnin osalta voidaan todeta, että hyvinvoinnin osa-alueet ovat 
hyvin voimakkaasti sidoksissa toisiinsa. Erik Allardtin ’having’, ’loving’ ja ’being’ 
ei turhaan ole klassikko-teoria, sillä se kertoo tiivistetysti ja sovellettavasti siitä 
tosiasiasta, että ihmisen hyvinvointi on moniulotteinen asia. Tässä tutkimukses-
sa koetun hyvinvoinnin osa-alueiksi valitsin koetun terveyden, henkisen hyvin-
voinnin ja ihmissuhteet. Ulottuvuuksia olisi voinut olla vielä enemmän ja mitä 
suurimmalla todennäköisyydellä ne olisivat olleet voimakkaasti yhteydessä toi-
siinsa, aivan kuten tämän tutkimuksen ulottuvuudet olivat.  
Työttömyydellä oli suuri merkitys koetun hyvinvoinnin kannalta. Tämä osoittaa 
sen, miten tärkeää työn tekeminen on, joten vammaisten henkilöiden työllisyy-
teen tulisi panostaa nykyistä huomattavasti enemmän. Työssäkäynnin lisäksi 
yhteiskunnallisen osallisuuden tukeminen olisi tärkeää. Niillä yhdessä voi olla 
suuri vaikutus yhteiskunnasta syrjäytymisen ja yksinäisyyden kokemuksille. Tu-
lisikin tarkkaan pohtia syitä sille, miksi puolet yksinäisyyttä kokevista vammai-
sista henkilöistä koki, että yhteiskunta oli heidät syrjäyttänyt? Lisäksi tulisi poh-
tia, miksi liki 70 % vammaisista henkilöistä, jotka eivät kokeneet yksinäisyyttä, 
koki silti olevansa yhteiskunnasta syrjäytettyjä? Näin laajamittaisia yhteiskun-
nasta syrjäytymisen ja yksinäisyyden kokemuksia ei voida pitää hyvinvointiyh-
teiskunnassa hyväksyttävinä, vaan niihin tulee puuttua.  
Tämän tutkimuksen vastaajissa suurin osa oli korkeammin kouluttautuneita. 
Lisäksi vastaaminen tapahtui internetissä, mihin kaikilla ei ole pääsyä tai voima-
varoja. Kyselyä levitettiin pääsääntöisesti järjestöjen, liittojen ja vammaisneu-
vostojen kautta, jolloin tutkimuksesta saivat tietää henkilöt, jotka todennäköises-
ti jo muutenkin toimivat aktiivisesti osana yhteiskuntaa. Tästä johtuen on mah-
dollista, että tutkimukseen valikoitui paremmin voivia henkilöitä, joiden terveys-
käyttäytyminenkin oli mallikkaampaa.  On siis mahdollista, että tutkimuksen ul-
kopuolelle jäi vastaajia, jotka voivat paljon huonommin, ja myös heidän terveys-
käyttäytymisestään ja koetusta hyvinvoinnistaan tarvittaisiin tietoa. Vammaisia 
ei myöskään voida pitää yhtenäisenä ryhmänä, vaan sosiodemografisilla teki-
jöillä on suuri merkitys myös vammaisten henkilöiden kohdalla. Lisäksi vammo-
ja on hyvin erilaisia ja ne kaikki tuovat oman ulottuvuutensa terveyskäyttäyty-
mis- ja hyvinvointitutkimukseen. 
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Minulle jätetyn tutkimusta koskeneen positiivisen palautteen määrästä johtuen 
toivonkin, että tämä tutkimus olisi avaus muille aihepiirin tutkimuksille ja sään-
nöllisesti toistuville tutkimuksille koskien vammaisia henkilöitä. 
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LAIT 
Laki vammaisuuden perusteella järjestettävistä palveluista ja tukitoimista (380/1987) 








Liite 1: Kuviot ja taulukot 
 
Kuvio 1. Terveyskäyttäytymisen ja koetun hyvinvoinnin tekijöiden väliset suhteet 
Taulukko 27. Alkoholin kulutus sukupuolen mukaan vuonna 2010 (Lähde: Helakorpi 
ym. 2011) 
Taulukko 2. Tupakointi, halu lopettaa ja huoli tupakoinnin terveyshaitoista sukupuolten 
mukaan vuonna 2010 (Lähde: Helakorpi ym. 2011) 
Taulukko 3. Kasvisten ja rasvaisten tuotteiden käyttö vähintään kolmena päivänä vii-
kossa sukupuolen mukaan vuonna 2010 (Lähde: Helakorpi ym. 2011) 
Taulukko 4. Liikunnan harrastamisen yleisyys sukupuolen mukaan vuonna 2010 (Läh-
de: Helakorpi ym. 2011) 
Taulukko 5. Vastaajien jakaumat 
Taulukko 6. Vastaajien ikä- ja koulutusjakaumat sukupuolittain 
Taulukko 7. AVTK:n tutkimuksen ikä- ja koulutusjakauma sukupuolittain 
Taulukko 8. Eri alkoholijuomien käytön yleisyys 
Taulukko 9. Alkoholin liikakäyttö 
Taulukko 10. Tupakoinnin yleisyys sukupuolen mukaan 
Taulukko 11. Rasvaisten ruokien nauttiminen 
Taulukko 12. Liikuntatottumukset 
Taulukko 13. Painoindeksi sukupuolittain 
Taulukko 14. Tottumuksien muuttaminen 
Taulukko 15. Koettu terveydentila sukupuolen mukaan 
Taulukko 16.Viimeksi kuluneen kuukauden aikana olleet  vaivat 
Taulukko 17. Viimeksi kuluneen viikon aikana käytetyt lääkkeet 
Taulukko 18. Koetun terveyden ja vaivojen sekä lääkkeiden väliset yhteydet 
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Taulukko 19. Jännityksen, stressaantuneisuuden tai kovan paineen alaisuuden kokemi-
nen viimeksi kuluneen kuukauden aikana 
Taulukko 20. Hermostuneisuuden kokeminen viimeisen kuukauden aikana 
Taulukko 21. Viimeisen kuukauden aikana mielialan mataluus niin, ettei mikään ole 
voinut piristää 
Taulukko 22. Alakuloisuuden ja apeuden tuntemusten yleisyys viimeisen kuukauden 
aikana 
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Liite 2: Tutkimuslomake 
 
Arvoisa vastaaja 
Tämän pro-gradututkimuksen tarkoituksena on tutkia vammaisten ihmisten terveyttä, 
terveyskäyttäytymistä ja hyvinvointia. Kyseessä on valtakunnallinen, monipuolisesti eri 
vammaisryhmät huomioiva survey-tutkimus. Jokainen täytetty lomake auttaa saamaan 
tietoa tärkeästä asiasta. Tiedon saaminen on erittäin tärkeää, jotta myös palveluita voi-
daan kehittää ihmisten tarpeita vastaaviksi. Tutkimuksessa ei tarvitse luovuttaa henki-
löllisyyttä koskevia tietoja, joten antamianne vastauksia ei voida jäljittää. Antamianne 
tietoja käsitellään luottamuksellisesti. Vastaajan henkilöllisyys ei missään tutkimuksen 
vaiheessa tule tutkijan tietoon. 
 Kysymyksiin vastataan rastittamalla sopiva vaihtoehto tai kirjoittamalla vastaus sille 
varattuun tilaan. Olkaa hyvä ja vastatkaa jokaiseen kysymykseen. 
Täyttäessänne lomakkeen tuette työtä vammaisten hyvinvoinnin ja näkyvyyden 
parantamiseksi yhteiskunnassa. 
Tutkimukseen vastanneiden kesken arvotaan 30 elokuvalippua. Mikäli haluatte osallis-
tua arvontaan odottakaa vastauksen lähettämisen jälkeen aukeavaa sivua, josta löy-
tyy erillinen lomake yhteystietojen antamista varten. Lomakkeiden tiedot tallentuvat 
erikseen, eikä vastauksia voi yhdistää tiettyyn nimeen. Vastauslomakkeet menevät suo-
raan tutkimuksen tekijälle ja yhteystiedot Vapa-tukipalveluihin, joka vastaa elokuvalip-
pujen arvonnasta. 
 Lämpimästi kiittäen, 
Annina Heini 
Turun yliopisto, sosiaalitieteiden laitos 
apmhei@utu.fi 
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1. Sukupuoli  
    nainen 
    mies 
2. Ikä  
3. Paikkakuntanne asukasmäärä  
    alle 20 000 
    20 000−50 000 
    50 000−100 000 
    100 000−200 000 
    yli 200 000 
 
4. Siviilisääty  
    naimisissa/avoliitossa 
    naimaton 
    asumuserossa tai eronnut 
    leski 
5. Mikä vamma Teillä on?  
6. Kuinka monta vuotta olette yhteensä käynyt koulua ja opiskellut päätoimisesti? 
(Kansa- ja peruskoulu lasketaan mukaan)  
7. Kuinka monta jäsentä kotitalouteenne tällä hetkellä kuuluu itsenne mukaan 
lukien?  
8. Onko Teillä henkilökohtainen avustaja?  
    kyllä 
    ei 
Jos on avustaja, kuinka monta tuntia viikossa  
9. Jos Teillä on avustaja, koetteko tarvitsevanne lisää avustajatunteja?  
    kyllä 
    en 
10. Jos Teillä ei ole avustajaa, koetteko avustajan saamisen tarpeelliseksi?  
    kyllä 
    en 
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11. Oletteko tällä hetkellä pääasiassa  
    työssä 
    eläkkeellä 
    osin työssä, osin eläkkeellä 
    työtön 
    lomautettu 
    opiskelija 
    kotiäiti, -isä (myös äitiys- ja isyysloma ja hoitovapaa) 
    pitkäaikaisella sairauslomalla 
    muuten poissa työelämästä 
 
12. Jos olette työssä, onko työnne tällä hetkellä  
    kokoaikaista (ammatillenne tyypillisesti) 
    osa-aikaista 
 
13. Mikä on ammattinne?  
14. Koetteko itsenne työkykyiseksi?  
    kyllä 
    osittain 
    en 
15. Saatteko työkyvyttömyyseläkettä?  
    en 
    kyllä, osaeläkettä 
    kyllä, määräaikaista eläkettä 
    kyllä, pysyvää eläkettä 
 
16. Onko oma terveydentilanne nykyisin mielestänne yleensä  
    hyvä 
    melko hyvä 
    keskitasoinen 
    melko huono 
    huono 
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17. Onko Teillä viimeksi kuluneen kuukauden aikana ollut seuraavia oireita tai 
vaivoja?  
 päänsärkyä 
 hankalia kipuja ylipäänsä 
 unettomuutta 
 uupumuksen tunnetta 
 masentuneisuutta 
 muita mielenterveysongelmia 
 
18. Oletteko tuntenut itsenne jännittyneeksi, stressaantuneeksi tai kovan paineen 
alaiseksi viimeksi kuluneen kuukauden aikana?  
    kyllä, elämäntilanteeni on miltei sietämätön 
    kyllä, melkoisesti enemmän kuin ihmiset yleensä 
    kyllä, jonkin verran, mutta en enempää kuin ihmiset yleensä 
    en ollenkaan 
 







 muita särkylääkkeitä 
 hormonilääkkeitä 
 rauhoittavia lääkkeitä 
 unilääkkeitä 
 masennuslääkkeitä 
 vitamiini- ja kivennäisvalmisteita 
 
20. Tupakoitteko tai käytättekö tupakkatuotteita?  
    kyllä, säännöllisesti 
    satunnaisesti 
    en 
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21. Jos poltatte tai käytätte tupakkatuotteita, haluaisitteko lopettaa käytön?  
    kyllä, en ole aiemmin yrittänyt lopettaa 
    kyllä, olen aiemminkin yrittänyt lopettaa 
    en 
 
22. Syöttekö yleensä aamupalaa?  
    en 
    kyllä 
23. Missä syötte useimmiten lounaanne (klo 10–15 välillä) arkisin?  
    kotona 
    ravintolassa tai baarissa 
    työpaikkaruokalassa tai oppilaitosruokalassa 
    syön eväitä työpaikalla tai sen läheisyydessä 
    muualla kuin mainituissa paikoissa 
    en syö lounasta ollenkaan 
 
24. Missä syötte useimmiten päivällisenne (klo 15–20 välillä) arkisin?  
    kotona 
    ravintolassa tai baarissa 
    työpaikkaruokalassa tai oppilaitosruokalassa 
    syön eväitä työ työpaikalla tai sen läheisyydessä 
    muualla kuin mainituissa paikoissa 
    en syö päivällistä ollenkaan 
 
25. Kuinka usein olette viimeksi kuluneen viikon aikana nauttinut seuraavia ruo-
kia  
  En kertaakaan 1-2 päivänä 3-5 päivänä 6-7 päivänä      
keitettyjä perunoita  
             
ranskalaisia perunoita  
             
riisiä / pastaa  
             
puuroja / muroja  
             
rasvaisia juustoja (esim. 
             





toja (esim. Polar-15, 
Kadett, Edam 17, rae-
juusto)  
        
     
kanaa  
             
kalaa  
             
lihaa  
             
lihajalosteita (makkarat 
yms.)  
             
kananmunia  
             
tuoreita vihanneksia / 
juureksia  
             
kypsennettyjä vihan-
neksia / juureksia  
             
hedelmiä / marjoja  
             
pizzaa  
             
muita suolaisia leivon-
naisia (hampurilaiset, 
piirakat yms.)  
        
     
makeita leivonnaisia 
(pullat, viinerit, keksit 
yms.)  
        
     
suklaata tai muita ma-
keisia  
             
mehuja / tuoremehuja  
             
sokeroituja virvoitus-
juomia  
             
keinomakeutettuja vir-
voitusjuomia  
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26. Kuinka monta lasia maitoa tai piimää (1 lasillinen on 2 dl) juotte tavallisesti 
päivässä?  
27. Jos ette käytä maitoa tai piimää, niin syöttekö kalsiumtabletteja?  
    kyllä 
    en 
28. a) Kuinka monta kupillista kahvia juotte tavallisesti päivässä?  
28. b) Kuinka monta kupillista teetä juotte tavallisesti päivässä?  
 
29. Montako leipäviipaletta syötte tavallisesti päivittäin?  
tummaa leipää (ruis-, näkkileipä ym.)  
seka-, hiiva-, graham-, kauraleipää  
ranskanleipää tai vastaavaa  
 
30. Onko joku alla mainituista henkilöistä kuluneen vuoden (12 kk) aikana kehot-
tanut Teitä muuttamaan ruokatottumuksianne terveyssyistä?  
lääkäri  
    kyllä 
    ei 
joku muu terveydenhoitohenkilö  
    kyllä 
    ei 
perheenjäsen  
    kyllä 
    ei 
joku muu  
    kyllä 
    ei 
 
31. Oletteko viimeksi kuluneen vuoden (12 kk) aikana käyttänyt mitään alkoholi-
juomia? (olutta, viiniä, siideriä tai väkeviä)  
    olen 
    en ole 
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32. Montako annosta olette juonut edellisen viikon (edelliset 7 vrk) aikana seuraa-
via:  
olutta (pullollista 33cl)  
siideriä tai kevytviiniä (alkoholipitoisuus noin 5 %, pullollista 33 cl)  
long drink-juomia (pullollista 33cl)  
väkevää alkoholia (ravintola-annosta 4 cl)  
viiniä tai vastaavaa (alkoholipitoisuus yli 5%, lasillista 12 cl)  
33. Kuinka usein tavallisesti juotte olutta tai siideriä?  
    päivittäin 
    2−3 kertaa viikossa 
    kerran viikossa 
    2−3 kertaa kuukaudessa 
    muutaman kerran vuodessa tai harvemmin 
    en koskaan 
 
34. Kuinka usein tavallisesti juotte väkeviä alkoholijuomia tai viinaa?  
    päivittäin 
    2−3 kertaa viikossa 
    kerran viikossa 
    2−3 kertaa kuukaudessa 
    muutaman kerran vuodessa tai harvemmin 
    en koskaan 
 
35. Kuinka usein tavallisesti juotte viiniä?  
    päivittäin 
    2−3 kertaa viikossa 
    kerran viikossa 
    2−3 kertaa kuukaudessa 
    muutaman kerran vuodessa tai harvemmin 
    en koskaan 
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36. Kaiken kaikkiaan, kuinka usein tavallisesti juotte alkoholijuomia?  
    päivittäin 
    2−3 kertaa viikossa 
    kerran viikossa 
    2−3 kertaa kuukaudessa 
    muutaman kerran vuodessa tai harvemmin 
    en koskaan 
37. Kuinka usein juotte alkoholia kerralla kuusi annosta tai enemmän (alkoholian-
nos käsittää pullon olutta tai vastaavaa, lasin viiniä tai ravintola-annoksen väkevää 
alkoholijuomaa)  
    en koskaan 
    harvemmin kuin kerran kuukaudessa 
    kerran kuukaudessa 
    kerran viikossa 
    päivittäin tai lähes päivittäin 
 
38. Kuinka usein viime vuoden aikana Teille kävi niin, että ette pystynyt lopetta-
maan alkoholinkäyttöä, kun aloitte juoda?  
    ei koskaan 
    harvemmin kuin kerran kuussa 
    kerran kuussa 
    kerran viikossa päivittäin tai lähes päivittäin 
 
39. Kuinka usein viime vuoden aikana tunsitte syyllisyyttä tai katumusta juomisen 
jälkeen?  
    en koskaan 
    harvemmin kuin kerran kuussa 
    kerran kuussa 
    kerran viikossa 
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40. Onko joku alla mainituista henkilöistä kuluneen vuoden (12 kk) aikana kehot-
tanut Teitä vähentämään alkoholin käyttöä?  
lääkäri  
    kyllä 
    ei 
joku muu terveydenhoitohenkilö  
    kyllä 
    ei 
perheenjäsen  
    kyllä 
    ei 
joku muu  
    kyllä 
    ei 
 
41. Kuinka pitkä olette? (cm)  
42. Kuinka paljon painatte? (kg)  
 
43. Oletteko viimeksi kuluneen vuoden (12 kk) aikana yrittänyt vakavasti laihdut-
taa?  
    en 
    kyllä 
 
44. Onko joku alla mainituista henkilöistä kuluneen vuoden (12 kk) aikana kehot-
tanut Teitä laihduttamaan?  
lääkäri  
    kyllä 
    ei 
joku muu terveydenhoitohenkilö  
    kyllä 
    ei 
perheenjäsen  
    kyllä 
    ei 
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joku muu  
    kyllä 
    ei 
 
45. Kuinka monta minuuttia kävelette, pyöräilette tai muuten liikutte työmatkoil-
lanne? (Meno- ja tulomatka yhteenlaskettuna)  
    en ole työssä tai työ on kotona 
    kuljen työmatkan kokonaan moottoriajoneuvolla 
    alle 15 minuuttia päivässä 
    15–30 minuuttia päivässä 
    30–60 minuuttia päivässä 
    yli tunnin päivässä 
 
46. Kuinka usein harrastatte vapaa-ajan liikuntaa vähintään puoli tuntia niin, että 
ainakin lievästi hengästytte ja hikoilette?  
    päivittäin 
    4−6 kertaa viikossa 
    3 kertaa viikossa 
    2 kertaa viikossa 
    kerran viikossa 
    2−3 kertaa kuukaudessa 
    muutaman kerran vuodessa tai harvemmin 
    koen, että en voi vamman tai sairauden vuoksi harrastaa liikuntaa 
 
47. Kuinka paljon liikutte ja rasitatte itseänne ruumiillisesti vapaa-aikana? (Jos 
rasitus vaihtelee paljon vuodenaikojen mukaan, merkitkää vaihtoehto, joka par-
haiten kuvaa keskimääräistä tilaanne.)  
    vapaa-aikanani luen, katselen televisiota ja suoritan askareita, joissa en paljon-
kaan liiku ja jotka eivät rasita minua ruumiillisesti 
    vapaa-aikanani kävelen tai liikun muulla tavalla vähintään 4 tuntia viikossa 
    harrastan vapaa-aikanani varsinaista kuntoliikuntaa keskimäärin vähintään 3 tun-
tia viikossa 
    harjoittelen vapaa-aikanani kilpailumielessä säännöllisesti useita kertoja viikossa 
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48. Millainen on mielestänne nykyinen ruumiillinen kuntonne?  
    erittäin hyvä 
    melko hyvä 
    tyydyttävä 
    melko huono 
    erittäin huono 
 
49. Onko joku alla mainituista henkilöistä kuluneen vuoden (12 kk) aikana kehot-
taneet Teitä lisäämään liikuntaa?  
lääkäri  
    kyllä 
    ei 
joku muu terveydenhoitohenkilö  
    kyllä 
    ei 
perheenjäsen  
    kyllä 
    ei 
joku muu  
    kyllä 
    ei 
 
50. Oletteko viimeksi kuluneen (12 kk) aikana muuttanut tottumuksianne tervey-
dellisten näkökohtien perusteella?  
 vähentänyt rasvan määrää 
 muuttanut rasvan laatua 
 lisännyt kasvisten käyttöä 
 vähentänyt sokerin käyttöä 
 vähentänyt suolan käyttöä 
 laihduttanut 
 lisännyt liikuntaa 
 vähentänyt alkoholin käyttöä 
 vähentänyt tupakointia 
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51. Tiedättekö tuttavienne joukossa jonkun, joka viimeksi kuluneen vuoden (12 
kk) aikana on kokeillut huumaavia aineita? (mm. hasista, amfetamiinia, heroiinia, 
kokaiinia, ekstaasia tai LSD:tä)  
    en tiedä yhtäkään 
    tiedän yhden henkilön 
    tiedän 2-5 henkilöä 
    tiedän useampia kuin 5 henkilöä 
 
52. Onko Teille viimeksi kuluneen vuoden (12 kk) aikana tarjottu joko ilmaiseksi 
tai ostettavaksi jotain huumausainetta?  
    ei ole 
    kyllä, ilmaiseksi 
    kyllä, ostettavaksi 
    kyllä, sekä ilmaiseksi että ostettavaksi 
 
53. Kuinka suuren osan ajastanne olette viimeisen kuukauden (30 pv) aikana ollut 
hyvin hermostunut?  
    koko ajan 
    suurimman osan ajasta 
    huomattavan osan aikaa 
    jonkin verran 
    vähän aikaa 
    en lainkaan 
 
54. Kuinka suuren osan ajastanne olette viimeisen kuukauden (30 pv) aikana tun-
tenut mielialanne niin matalaksi, ettei mikään ole voinut Teitä piristää?  
    koko ajan 
    suurimman osan aikaa 
    huomattavan osan aikaa 
    jonkin aikaa 
    vähän aikaa 
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55. Kuinka suuren osan ajasta olette viimeisen kuukauden (30 pv) aikana tuntenut 
itsenne tyyneksi ja rauhalliseksi?  
    koko ajan 
    suurimman osan aikaa 
    huomattavan osan aikaa 
    jonkin aikaa 
    vähän aikaa 
    en lainkaan 
 
56. Kuinka suuren osan ajasta olette viimeisen kuukauden (30 pv) aikana tuntenut 
itsenne alakuloiseksi ja apeaksi?  
    koko ajan 
    suurimman osan aikaa 
    huomattavan osan aikaa 
    jonkin aikaa 
    vähän aikaa 
    en lainkaan 
 
57. Koetteko itsenne yksinäiseksi?  
    en koe itseäni yksinäiseksi 
    kyllä, erittäin yksinäiseksi 
    kyllä, jonkin verran yksinäiseksi 
 
58. Jos koette yksinäisyyttä, johtuuko se siitä, että  
    yhteiskunta on syrjäyttänyt minut 
    olen itse halunnut vetäytyä 
    en ole tällä hetkellä parisuhteessa 
    koen ystävyyssuhteet riittämättömiksi 
 
59. Koetteko ihmissuhteet ongelmalliseksi?  
    en  
    kyllä, parisuhteen 
    kyllä, muut perhesuhteet 
    kyllä, ystävyyssuhteet 
    kyllä, muut ihmissuhteet 
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60. Tuottavatko seksuaalisuuteen liittyvät ongelmat tai seksin puute mielialan las-
kua elämäänne?  
    kyllä, paljon 
    kyllä, jonkin verran 
    ei ollenkaan 
 
61. Tuottaako seksuaalisuus nykyään iloa ja tyydytystä elämäänne?  
    kyllä, paljon 
    kyllä, jonkin verran 
    ei ollenkaan 
 
62. Kuinka suuren osan ajasta olette viimeisen kuukauden (30 pv) aikana tuntenut 
itsenne onnelliseksi?  
    koko ajan 
    suurimman osan aikaa 
    huomattavan osan aikaa 
    jonkin aikaa 
    vähän aikaa 
    en lainkaan 
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